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La	   réponse	   thérapeutique	   fixée	   la	   plus	   appropriée	   à	   la	   perte	   d’un	  organe	  dentaire	   est	   sans	  

conteste	   l’implantologie.	   Historiquement,	   le	   challenge	   implantaire	   consistait	   en	  

l’ostéointégration	  des	   implants.	  Depuis	  que	  celle-‐ci	  est	  maîtrisée,	   les	  auteurs	  se	  concentrent	  

sur	  les	  tissus	  mous	  péri-‐implantaires	  qui	   forment	  une	  barrière	  protectrice	  pour	   l’os,	  et	  qui	  

participent,	   en	   outre,	   à	   l’esthétique	   des	   restaurations.	   Les	   complications	  mécaniques	   sont	  

devenues	  rares	  mais	  des	  complications	  biologiques	  (52,	  53)	  peuvent	  survenir,	  aboutissant	  à	  

une	  perte	  osseuse	  de	  très	  mauvais	  pronostic	  pour	  l’implant.	  

	  	  

Le	  pilier	   implantaire	  est	   la	  pièce	  qui	  permet	   la	  connexion	  de	   la	  restauration	  prothétique	  à	  

l’implant.	  Dans	  les	  systèmes	  en	  deux	  parties,	  le	  pilier	  possède	  un	  col	  trans-‐muqueux	  entre	  la	  

plateforme	  de	  l’implant	  et	  la	  limite	  cervicale	  de	  la	  couronne.	  Dans	  les	  systèmes	  en	  une	  partie,	  

c’est	  l’implant	  qui	  possède	  un	  col	  trans-‐muqueux.	  	  

	  

Le	  succès	  en	  prothèse	  fixée	  supra-‐implantaire	  est	  défini	  par	  trois	  critères	  :	  

• La	  Fonction	  :	  possibilité	  de	  mastiquer	  

• La	   Physiologie	  :	   respect	   de	   la	   physiologie	   tissulaire,	   maintien	   de	   l’ostéointégration,	  

absence	  de	  douleur	  et	  de	  processus	  pathologique	  en	  cours	  

• La	  satisfaction	  du	  patient	  :	  confort	  et	  esthétique.	  	  

	  

Ces	  critères	  font	  partie	  du	  cahier	  des	  charges	  du	  pilier	  implantaire	  qui	  doit	  :	  	  

• Résister	  aux	  contraintes	  occlusales.	  

• Permettre	   la	   formation	   du	  manchon	  muqueux	   péri-‐implantaire	  :	   il	   doit	  promouvoir	  

l’adhésion	  cellulaire	  et	  limiter	  l’adhésion	  bactérienne	  pour	  un	  résultat	  physiologique.	  	  	  

• Permettre	  l’établissement	  d’un	  contour	  muqueux	  anatomique	  et	  naturel.	  Le	  contour	  

muqueux	  est,	  avec	   la	   forme	  et	   la	  couleur	  de	   la	  couronne,	  un	  critère	  essentiel	  de	   la	  

perception	  d’esthétique	  par	  le	  patient.	  
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Certains	  matériaux	  sont-‐ils	  plus	  adaptés	  pour	  le	  pilier	  afin	  de	  remplir	  ces	  exigences	  ?	  	  

Existe-‐t-‐il	  des	  états	  de	  surface	  qui	  favorisent	  la	  formation	  d’une	  barrière	  épithélio-‐conjonctive	  

plus	  efficace	  ?	  

La	  manipulation	  du	  pilier	  implantaire	  en	  clinique	  et	  au	  laboratoire	  affecte-‐t-‐elle	  son	  

interaction	  avec	  la	  muqueuse	  ?	  

De	  quelle	  façon	  le	  design	  du	  pilier	  intervient-‐il	  dans	  la	  physiologie	  tissulaire	  et	  dans	  

l’esthétique	  du	  contour	  muqueux	  ?	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
Figure	  1	  :	  Piliers	  implantaires	  Astra	  Tech*	  pour	  restaurations	  fixées	  

en	  différents	  matériaux	  avec	  différents	  design	  (issu	  de	  (137)).	  

	  

	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
1.	  Les	  Tissus	  Parodontaux	  et	  Péri-‐Implantaires	  

	  
	   	  

10	  

	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
1.	  Les	  Tissus	  Parodontaux	  et	  Péri-‐Implantaires	  

	  
	   	  

	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
1.	  Les	  Tissus	  Parodontaux	  et	  Péri-‐Implantaires	  

	  
	   	  

11	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

1 Les	  tissus	  parodontaux	  et	  	  

péri-‐implantaires	  
	  

	   	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
1.	  Les	  Tissus	  Parodontaux	  et	  Péri-‐Implantaires	  

	  
	   	  

12	  

	   	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
1.	  Les	  Tissus	  Parodontaux	  et	  Péri-‐Implantaires	  

	  
	   	  

13	  

1.1 Le	  tissu	  muqueux	  

	  

Le	   système	   d’attachement	   muqueux	   péri-‐implantaire	   forme	   une	   barrière	   efficace	   entre	  

l’extérieur	  de	  l’organisme,	  la	  cavité	  orale,	  et	  l’intérieur	  de	  l’organisme,	  le	  tissu	  osseux	  péri-‐

implantaire.	   Cette	   barrière	   présente	   certaines	   divergences	   avec	   l’espace	   biologique	  

parodontal.	  

	  

1.1.1 L’espace	  biologique	  parodontal	  

	  

1.1.1.1 Anatomie	  et	  dimensions	  

	  

La	  jonction	  entre	  le	  tissu	  dentaire	  et	  le	  tissu	  gingival	  a	  été	  étudiée	  pour	  la	  première	  fois	  par	  

Sicher	  en	  1959,	  qui	  a	  décrit	   la	  présence	  d’une	  attache	  épithéliale	  et	   conjonctive.	  En	  1961,	  

l’espace	  biologique,	  qui	  comprend	  le	  sulcus,	   l’attache	  épithéliale	  et	   l’attache	  conjonctive,	  a	  

été	   étudié	   par	  Gargiulo	   et	   son	   équipe.	   Ils	   ont	  montré	   que	   cet	   espace	   avait	   une	   épaisseur	  

relativement	  constante	  de	  2,73	  millimètres	  en	  tout,	  dont	  2,04	  millimètres	  pour	   le	  système	  

d’attachement	   (58).	  Ces	  données	  ont	  été	  confirmées	  par	  Vacek	  qui	  en	  1994	   trouve	  que	   la	  

profondeur	  du	  sulcus	  est	  de	  1,34	  ±	  0,84	  millimètre	  ,	  l’attache	  épithéliale	  mesure	  1,14	  ±	  0,49	  

millimètre,	   et	   l’épaisseur	   des	   fibres	   conjonctives	   supra-‐crestales	   est	   de	   0,77	   ±	  

0,32millimètres	   (42).	   Les	   différents	   auteurs	   ont	   pu	   noter	   que	   la	   hauteur	   de	   l’attache	  

épithéliale	  est	  plus	  variable	  que	  la	  hauteur	  de	  l’attache	  conjonctive.	  
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1.1.1.2 Histologie	  

	  

1.1.1.2.1 La	  gencive	  marginale	  et	  le	  sulcus	  

	  

Le	   sulcus	   est	   un	   espace	   virtuel	   ouvert	   vers	   la	   haut,	   délimité	   par	   l’émail	   dentaire,	   et	   par	  

l’épithélium	   sulculaire.	   Ce	   dernier	   est	   en	   continuité	   avec	   l’épithélium	  de	   la	   cavité	   buccale	  

d’une	  part,	  et	  avec	  l’épithélium	  de	  jonction	  d’autre	  part,	  qui	  lui,	  	  délimite	  le	  fond	  du	  sulcus.	  

L’épithélium	   oral	   qui	   forme	   la	   gencive	   attachée	   et	   la	   gencive	   marginale	   libre	   est	   un	  

épithélium	   Malpighien	   para-‐kératinisé.	   Il	   s’agit	   d’un	   épithélium	   pavimenteux	   stratifié	  

keratinisé	   dont	   les	   cellules	   des	   dernières	   couches	   de	   kératine	   conservent	   un	   noyau	  

pycnotique.	  La	  lame	  basale	  a	  une	  forme	  festonnée	  comprise	  entre	  les	  papilles	  conjonctives	  

sous-‐jacentes,	  et	  les	  crêtes	  épithéliales	  sus-‐jacentes.	  	  

L’épithélium	   du	   sulcus	  est	   en	   continuité	   avec	   l’épithélium	  de	   la	   gencive	  marginale	  mais	   il	  

s’agit	   cette	   fois-‐ci	   d’un	   épithélium	   	   pavimenteux	   stratifié	   non	   kératinisé.	   Il	   existe	   à	   ce	  

niveau	  là	  encore	  des	  crêtes	  épithéliales	  et	  des	  papilles	  conjonctives.	  

	  

1.1.1.2.2 L’attache	  épithéliale	  

	  

L’épithélium	  jonctionnel	  ou	  attache	  épithéliale	  est	  un	  épithélium	  stratifié	  pavimenteux	  non	  

kératinisé.	   Il	   est	   composé	  de	  quelques	   cellules	   seulement	  dans	   sa	  partie	   apicale,	   et	  d’une	  

épaisseur	   de	   15	   à	   20	   cellules	   dans	   sa	   partie	   coronaire,	   c’est-‐à-‐dire	   au	   fond	   du	   sulcus.	   Les	  

cellules	   sont	   allongées	   et	   parallèles	   à	   la	   surface	   de	   l’émail.	   Elles	   sont	   organisées	   en	   une	  

couche	   basale	   à	   l’origine	   du	   renouvellement	   cellulaire	   et	   des	   couches	   suprabasales	   qui	  

évoluent	  vers	   le	   fond	  du	  sulcus	  où	   les	  cellules	  desquament.	   	  La	   lame	  basale,	  en	  continuité	  

avec	   celle	   de	   l’épithélium	   créviculaire	   est	   ici	   rectiligne.	   Elle	   forme,	   au	   niveau	   apical	   de	  

l’épithélium	  de	   jonction,	   une	   boucle	   en	   épingle	   à	   cheveux	   et	   semble	   remonter	   le	   long	   de	  

l’émail	  auquel	  elle	  adhère.	  Il	  existe	  en	  effet,	  entre	  les	  cellules	  de	  l’épithélium	  jonctionnel	  et	  

l’émail,	  une	  structure	  très	  semblable	  à	  une	  lame	  basale	  que	  l’on	  trouve	  entre	  un	  épithélium	  

et	   son	   tissu	   conjonctif	   sous-‐jacent.	   L’adhésion	   de	   l’épithélium	   jonctionnel	   à	   l’émail	   est	  

possible	  par	  la	  présence	  d’hémidesmosomes	  au	  niveau	  des	  cellules	  basales	  de	  l’épithélium	  
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en	  direction	  de	  l’émail.	  La	  différence	  avec	  une	  lame	  basale	  est	  l’absence	  de	  fibres	  d’ancrages	  

en	  provenance	  de	  l’émail.	  	  (24)	  

La	   formation	   de	   cet	   épithélium	   jonctionnel	   a	   lieu	   lors	   de	   l’éruption	   dentaire.	   L’épithélium	  

adamantin	   réduit	  est	  progressivement	   remplacé	  par	   l’épithélium	  de	   jonction.	   Si	   la	  gencive	  

libre	   est	   excisée	   après	   éruption	   complète	   de	   la	   dent,	   pour	   une	   chirurgie	   parodontale	   par	  

exemple,	   les	   cellules	   de	   l’épithélium	   buccal	   ont	   la	   capacité,	   lore	   de	   la	   cicatrisation,	   de	  

coloniser	  cet	  espace	  et	  de	  se	  différencier	  en	  cellules	  d’épithélium	  jonctionnel.	  La	  nouvelle	  

attache	  épithéliale	  sera	  	  identique	  en	  tous	  points	  à	  l’attache	  initiale.	  

	  

	  

	   	  

Figure	  2	  :	  Schéma	  d’une	  coupe	  longitudinale	  du	  système	  
d’attache	  épithélio-‐conjonctif	  parodontal	  (issu	  de	  (86))	  

Figure	   3	  :	   Coupe	   histologie	   longitudinale	   du	   système	  
d’attache	  épithélio-‐conjonctif	  parodontal	  (issu	  de	  (86))	  

Oral	  sulcular	  epithelium,	  OSE	  :	  Epithélium	  oral	  sulculaire	  ;	  Oral	  epithelium,	  OE	  :	  Epithélium	  oral	  ;	  Junctional	  epithelium,	  JE	  :	  
Epithélium	  de	  jonction	  ;	  E	  :	  Email	  ;	  Connective	  tissu,	  CT	  :	  Tissu	  conjonctif	  ;	  Bone	  :	  Os	  ;	  CEJ	  :	  Jonction	  amélo-‐cémentaire.	  

ü L’épithélium	   jonctionnel	   est	   véritablement	   attaché	   à	   l’émail	   par	   des	  

hémidesmosomes.	  

ü Après	  une	  chirurgie,	  la	  nouvelle	  attache	  épithéliale	  formée	  est	  indiscernable	  de	  celle	  

formée	  initialement.	  
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1.1.1.2.3 L’attache	  conjonctive	  

	  

	  

Le	   tissu	   conjonctif	   est	   l’un	   des	   principaux	   composants	   du	   tissu	   gingival.	   Il	   est	   composé	  

majoritairement	  par	  (85)	  :	  

• Des	  fibres	  de	  collagène	  de	  type	  I,	  III,	  IV,	  VII,	  V	  	  qui	  représentent	  60	  %	  du	  volume,	  	  

• Des	  fibroblastes	  ;	  5	  %	  du	  volume	  

• Des	  vaisseaux	  et	  des	  fibres	  nerveuses	  ;	  35	  %	  du	  volume	  

• Une	  matrice	   extracellulaire	   ou	   substance	   amorphe	   composée	   de	  macromolécules	  

carbohydrates	  

• Des	   mastocytes,	   des	   macrophages,	   des	   cellules	   inflammatoires	   dont	   la	   présence	  

résulte	  d’un	  état	  sub-‐inflammatoire	  permanant	  créé	  par	  les	  polymicrotraumatismes	  

qui	  se	  produisent	  sur	  le	  système	  dentaire.	  

• Des	  fibres	  élastiques,	  des	  fibres	  de	  réticuline,	  des	  fibres	  oxytalans	  

	  

Les	   fibres	  de	  collagène	  forment	  des	  faisceaux	  de	  fibres	  ayant	  une	  organisation	  régulière.	   Il	  

existe	  3	  types	  de	  faisceaux	  au	  niveau	  parodontal	  (86,	  24)	  :	  

	  

• Des	   faisceaux	   de	   fibres	   circulaires	  et	   semi-‐circulaires	   :	   qui	   courent	   au	   sein	   de	   la	  

gencive	  marginale	  et	  forment	  un	  réseau	  circulaire	  autour	  des	  dents.	  

• Des	  faisceaux	  de	  fibres	  dento-‐gingivales	  et	  dento-‐périostées	  :	  qui	  sont	  insérées	  dans	  

la	   portion	   de	   cément	   comprise	   entre	   la	   jonction	   amélo-‐cémentaire	   et	   l’os	  

alvéolaire	  :	  ce	  sont	  les	  fibres	  de	  Sharpey.	  Elles	  vont	  se	  diriger	  perpendiculairement	  à	  

la	  surface	  dentaire	  et	  en	  éventail,	  vers	  le	  tissu	  conjonctif	  de	  la	  gencive	  marginale	  et	  

de	  la	  gencive	  attachée.	  

• Des	  faisceaux	  de	  fibres	  trans-‐septales	  :	  qui	  sont	  situées	  en	  inter-‐proximal,	  entre	  deux	  

dent,	   et	   sont	   insérées	   à	   la	   fois	   au	  niveau	  du	   cément	  de	   la	   dent	  mésiale	   et	   distale,	  

passant	  au-‐dessus	  du	  septum	  osseux,	  au	  niveau	  de	  la	  papille.	  
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Les	   fibres	   de	   collagène,	   qui	   ont	   une	   insertion	   dans	   le	   cément	   et	   l’os	   et	   une	   orientation	  

perpendiculaire	   et	   oblique	   à	   la	   surface	   dentaire	   forment	   une	   barrière	   mécanique	   à	   la	  

migration	  apicale	  de	  l’épithélium,	  ainsi	  qu’à	  la	  pénétration	  bactérienne.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

ü Les	  fibres	  de	  Sharpey,	  présentent	  une	  insertion	  au	  niveau	  du	  cément	  acellulaire	  

où	  elles	  ont	  une	  extrémité	  minéralisée.	  Elles	  réalisent	  un	  véritable	  ancrage	  du	  tissu	  

conjonctif	  à	  l’organe	  dentaire	  par	  l’intermédiaire	  du	  cément.	  
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1.1.2 L’espace	  biologique	  péri-‐implantaire	  

	  

1.1.2.1 Anatomie	  et	  dimensions	  

	  

	  

Les	   premières	   études	   sur	   le	   système	   d’attachement	   muqueux	   péri-‐implantaire	   ont	   été	  

menées	   chez	   l’animal	   dès	   1991	   par	   Berglundh	   et	   al.	   (20).	   	   Ils	   ont	   montré	   l’existence	   de	  

similitudes	  entre	  le	  système	  d’attachement	  parodontal	  et	  la	  muqueuse	  péri-‐implantaire.	  Ils	  

ont	   décrit	   un	   épithélium	   de	   jonction	   de	   2	   millimètres	   de	   hauteur	   et	   40	   micromètres	  

d’épaisseur	  en	  moyenne,	  et	  un	  tissu	  conjonctif	  d’au	  moins	  1	  millimètre	  à	  1,5	  millimètre	  	  au	  

dessus	   de	   la	   crête	   osseuse	   (97).	  Le	   tissu	   conjonctif	   est	   légèrement	   plus	   épais	   au	   niveau	  

péri-‐implantaire	   (1,66mm	   en	   moyenne)	   qu’au	   niveau	   parodontal	   (1,12mm	   en	   moyenne)	  

(20,	  116,	  51).	  L’équipe	  de	  Berglundh	  a	  pu	  observer	  dès	  1996	  que	  ce	  système	  d’attachement	  

muqueux	  péri-‐implantaire	  est	  le	  même,	  que	  la	  mise	  en	  place	  de	  l’implant	  ait	  été	  faite	  en	  un	  

ou	  deux	  temps	  chirurgicaux.	  	  

L’espace	   biologique	   péri-‐implantaire	   a	   des	   dimensions	   similaires	   que	   la	   muqueuse	   soit	  

initialement	  de	  biotype	   I	  ou	  de	  biotype	   II,	   c’est	   à	  dire	  qu’elle	   soit	   fine	  ou	  épaisse.	  Mais,	  

lorsque	   la	  muqueuse	   est	   trop	   fine,	   un	   phénomène	   de	   résorption	   osseuse	   se	   produit	   et	  

forme	  un	  défaut	  osseux	  angulaire	  de	  telle	  sorte	  à	  rétablir	  une	  hauteur	  minimum	  de	  tissu	  

conjonctif	   péri-‐implantaire	   requise	   pour	   assurer	   la	   protection	   de	   l’osteointégration.	   (19)	  

Cette	  théorie	  a	  été	  démontrée	  dans	  différentes	  autres	  études.	  Si	  la	  muqueuse	  au	  niveau	  du	  

site	   implantaire	   fait	  moins	   de	   2,5	  millimètres	   d’épaisseur,	   on	   peut	   s’attendre	   à	   une	   perte	  

osseuse	   de	   1,45	   millimètres	   au	   cours	   de	   la	   première	   année	   après	   la	   mise	   en	   charge	   de	  

l’implant.	   Les	   chirurgies	   d’épaississement	   de	   la	   muqueuse	   doivent	   par	   conséquent	   être	  

envisagées	  avant	  la	  pose	  de	  l’implant.	  (122)	  	  

La	   morphogenèse	   de	   l’attachement	   muqueux	   péri-‐implantaire	   se	   déroule	   durant	   les	   6	  

semaines	   suivant	   la	   mise	   en	   fonction	   de	   l’implant,	   au	   cours	   desquelles	   l’épithélium	   de	  

jonction	   et	   le	   tissu	   conjonctif	   maturent	   pour	   atteindre	   leurs	   dimensions	   moyennes.	  

L’épithélium	  oral,	  confiné	  au	  niveau	  coronaire	  de	  la	  muqueuse	  incisée	  lors	  de	  la	  procédure	  

chirurgicale,	   va	   proliférer	   et	   migrer	   en	   direction	   apicale,	   jusqu’à	   atteindre	   le	   caillot	   de	  

fibrine	   formé	   rapidement	   en	   post-‐chirurgical.	   Des	   modifications	   morphologiques	   et	  
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fonctionnelles	   se	   produisent,	   probablement	   sous	   l’influence	   d’interactions	   avec	   le	   tissu	  

conjonctif	   sous-‐jacent,	  pour	   former	   l’épithélium	   sulculaire	  et	   l’épithélium	   jonctionnel,	  qui	  

ont	   chacun	   une	   structure	   et	   une	   expression	   phénotypique	   propre.	   Après	   2	   semaines	   de	  

cicatrisation,	  l’épithélium	  représente	  20	  %	  de	  toute	  la	  hauteur	  de	  l’attachement	  muqueux.	  Il	  

va	   migrer	   pour	   finalement	   se	   retrouver	   entre	   1	   et	   1,5	   millimètres	   de	   l’os	   marginal	   et	  

représenter	  60	  %	  de	   la	  hauteur	   totale	  de	   la	  muqueuse	  péri-‐implantaire.	  L’épithélium	  de	  

jonction	   péri-‐implantaire	   est	   plus	   long	   que	   au	   niveau	   parodontal	   (17).	   La	   migration	  

apicale	  de	   l’épithélium	  est	   limitée	  au	  fil	  de	   la	  cicatrisation	  par	  le	  caillot	  de	  fibrine,	  par	   le	  

tissu	  de	  granulation,	  puis	  par	  le	  tissu	  conjonctif	  mature	  sous-‐jacent.	  (116)	  

	  

Il	  est	  à	  noter	  que	  les	  dimensions	  obtenues	  dans	  la	  plupart	  des	  études	  citées	  ci-‐dessus	  ont	  été	  

obtenues	  au	  niveau	  de	  piliers	  en	   titane,	  considérés	  comme	  gold-‐standard.	  Ces	  dimensions	  

ne	  peuvent	  pas	  forcément	  être	  extrapolées	  à	  d’autres	  matériaux.	  

	  

ü L’épithélium	  de	  jonction	  péri-‐implantaire	  est	  plus	  long	  que	  au	  niveau	  parodontal	  

ü Sa	  migration	  apicale	  est	  stoppée	  par	  le	  caillot	  de	  fibrine,	  le	  tissu	  de	  granulation	  puis	  

par	  le	  tissu	  conjonctif	  mature.	  

ü Les	   dimensions	   de	   l’espace	   biologique	   sont	   toujours	   les	   mêmes.	   Si	   la	   hauteur	  

nécessaire	  n’est	  pas	  disponible	  (biotype	  fin),	  un	  remodelage	  osseux	  se	  produit	  pour	  

lui	  laisser	  la	  place	  de	  s’établir.	  	  
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1.1.2.2 Histologie	  

	  

1.1.2.2.1 La	  muqueuse	  péri-‐implantaire	  et	  le	  sulcus	  

	  

Tout	  comme	  au	  niveau	  parodontal,	  l’épithélium	  de	  la	  muqueuse	  péri-‐implantaire	  marginale	  

est	  un	  épithélium	  Malpighien	  para-‐kératinisé,	  c’est-‐à-‐dire	  pavimenteux	  stratifié.	  Il	  s’agit	  de	  

la	  muqueuse	  masticatoire.	  Elle	  est	  en	  continuité	  avec	  l’épithélium	  sulculaire	  faisant	  face	  au	  

pilier	   qui	   est	   lui	   un	   épithélium	   pavimenteux	   stratifié	   non	   kératinisé.	   La	   profondeur	   du	  

sillon	   implanto-‐muqueux	   est	   variable	   mais	   dans	   la	   plupart	   des	   études	   à	   5	   ans	   il	   fait	   en	  

moyenne	  2	  millimètres	  (85).	  

	  

	  

1.1.2.2.2 L’attache	  épithéliale	  péri-‐implantaire	  

	  

Tout	   comme	   au	   niveau	   parodontal,	   l’attache	   épithéliale	   ou	   épithélium	   de	   jonction	   est	   en	  

continuité	   avec	   l’épithélium	   de	   la	   muqueuse	   péri-‐implantaire.	   Il	   est	   fin	   et	   composé	   de	  

quelques	   couches	   cellulaires	   seulement.	   Les	   cellules	   sont	   liées	   entre	   elles	   par	   des	  

desmosomes	  ce	  qui	  confère	  à	  cet	  épithélium	  sa	  résistance	  mécanique.	  Il	  existe,	  tout	  comme	  

au	  niveau	  parodontal,	  une	  lame	  basale	  (avec	  une	  lamina	  densa	  et	  une	  lamina	  lucida)	  qui	  se	  

trouve	  interposée	  entre	  les	  cellules	  basales	  de	  l’épithélium	  de	  jonction	  et	  le	  tissu	  conjonctif	  

sous-‐jacent.	  Cette	  structure	  forme	  au	  niveau	  apical	  de	  l’épithélium	  de	  jonction	  une	  épingle	  à	  

cheveux	  et	  remonte	  le	  long	  du	  biomatériau	  du	  pilier	  (73,	  125,	  93,	  142,	  55).	  L’épithélium	  de	  

jonction	   adhère	   au	   pilier	   au	   moyen	   d’hémidesmosomes	   comme	   au	   niveau	   de	   l’émail,	  

lorsque	  le	  matériau	  du	  pilier	  est	  biocompatible	  (41,	  85,	  55).	  Selon	  des	  études	  menées	  chez	  

l’homme,	  il	  semblerait	  que	  la	  lame	  basale	  et	  les	  hémidesmosomes	  ne	  soient	  confinés	  qu’au	  

niveau	  apical	  de	  l’épithélium	  de	  jonction.	  (142,	  71,	  42)	  
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1.1.2.2.3 L’attache	  conjonctive	  péri-‐implantaire	  

	  

La	  différence	  entre	  l’espace	  biologique	  parodontal	  et	  péri-‐implantaire	  réside	  dans	  :	  

• l’organisation	  structurelle	  de	  l’attache	  conjonctive,	  

• la	  composition	  de	  ce	  tissu	  conjonctif	  :	  il	  existe	  une	  différence	  plus	  quantitative	  que	  

qualitative.	  	  

Le	  tissu	  conjonctif	  supra-‐osseux	  péri-‐implantaire	  est	  plus	  riche	  en	  fibres	  de	  collagène	  qu’au	  

niveau	  supra-‐alvéolaire.	  Les	  fibroblastes	  et	  les	  structures	  vasculaires	  sont	  moins	  nombreux.	  

On	   parle	   parfois	   d’un	   tissu	   de	   type	   cicatriciel	   formé	   suite	   à	   l’insertion	   chirurgicale	   de	  

l’implant.	  

Contrairement	  à	  l’attache	  conjonctive	  parodontale,	  au	  niveau	  péri-‐implantaire	  les	  fibres	  de	  

collagène	   ont	   une	   orientation	   parallèle	   à	   la	   surface	   du	   pilier	   implantaire	   offrant	   une	  

résistance	  mécanique	  plus	  faible.	  Elles	  partent	  du	  périoste	  et	  se	  dirigent	  verticalement	  vers	  

la	  muqueuse	  marginale.	   	  Elles	  ne	  sont	  pas	   insérées	  à	   la	   surface	  du	  biomatériau	  du	  pilier.	  

(42)	   Le	   tissu	   conjonctif	   n’est	   pas	   à	   proprement	   parlé	   «	  attaché	  ».	   On	   parle	   souvent	   de	  

manchon	  conjonctif	  plutôt	  que	  d’attache.	  Sa	  résistance	  mécanique	  vis-‐à-‐vis	  de	  la	  migration	  

apicale	   de	   l’épithélium	   et	   de	   la	   pénétration	   bactérienne	   est	   faible.	   Elle	   n’assure	   pas	   une	  

fonction	  protectrice	  de	  l’os	  aussi	  bonne	  qu’au	  niveau	  parodontal.	  (18)	  	  

	  

Différents	   types	   de	   collagène	  ont	   été	   décrits	   au	   sein	   de	   ce	   tissu	   conjonctif.	   La	  membrane	  

séparant	  l’épithélium	  de	  jonction	  et	  le	  tissu	  conjonctif	  sous-‐jacent	  est	  riche	  en	  collagène	  de	  

type	  IV	  et	  en	  Laminine,	  ce	  qui	  est	  caractéristique	  d’une	  lame	  basale.	  	  

Au	  niveau	  apical	  de	   l’épithélium	  de	   jonction	  un	   infiltrat	   inflammatoire	  est	   fréquemment	  

retrouvé	   comme	   au	   niveau	   parodontal.	   Il	   s’agit	   d’une	   zone	   où	   il	   y	   a	  moins	   de	   collagène,	  

excepté	  le	  collagène	  de	  type	  III	  qui	  persiste.	  Partout	  ailleurs,	  c’est	  le	  collagène	  de	  type	  I	  et	  le	  

collagène	  de	  type	  III	  qui	  sont	  majoritaires.	  (142,	  34)	  	  
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Figure	   4	  :	   Coupe	   histologique	   vue	   au	   microscope	   du	  
système	  d’attachement	  conjonctif	  parodontal.	  Les	   fibres	  
dites	  de	  Sharpey	  sont	  insérées	  dans	  le	  cément	  acellulaire.	  
(Issu	  de	  (86))	  

	  
Figure	   5	  :	   Coupe	   histologique	   vue	   au	   microscope	   du	  
système	   d’attachement	   conjonctif	   péri-‐implantaire.	   Les	  
fibres	   de	   collagène	   sont	   originaires	   du	   périoste	   et	   se	  
dirigent	   verticalement	   vers	   la	   muqueuse	   marginale	   en	  
longeant	   parallèlement	   la	   surface	   du	   pilier	   implantaire.	  
(issu	  de	  (86))	  

	  

Deux	   zones	   peuvent	   être	   distinguées	   par	   leur	   composition	   et	   organisation	   au	   niveau	   de	  

l’attache	  conjonctive	  (97)	  :	  	  

• Une	   zone	  d’environ	  40	  microns,	   directement	   au	   contact	   du	   biomatériau	   du	  pilier.	  	  

Elle	   est	   caractérisée	   par	   une	   absence	   de	   vaisseaux	   sanguins	   et	   une	   richesse	   en	  

fibroblastes	   (32,32	   %	   du	   volume	   tissulaire).	   Ceux-‐ci	   ont	   leur	   grand	   axe	   orienté	  

parallèlement	   à	   la	   surface	   du	   pilier.	   De	   fines	   fibres	   de	   collagène	   (66,47	   %)	   sont	  

interposées	   entre	   les	   cellules.	   Les	   fibroblastes	   sont	   en	   contact	   direct	   avec	   le	  

biomatériau	  du	  pilier.	  Ils	  forment	  un	  sertissage	  autour	  du	  pilier.	  	  

• La	   seconde	  zone,	   latéralement	  à	   la	  première,	  est	   comparativement	  moins	   riche	   en	  

fibroblastes	   (11,5	   %),	   plus	   riche	   en	   fibres	   de	   collagène	   (82,36	   %),	   et	   elle	   est	  

vascularisée	   bien	   que	   les	   vaisseaux	   sanguins	   soient	   en	   plus	   faible	   nombre	   qu’au	  

niveau	  parodontal.	  
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	   Tissu	  conjonctif	  péri-‐implantaire	  
Tissu	  conjonctif	  
parodontal	  Moyenne	   Zone	  A	   Zone	  B	  

Fibres	  de	  collagène	   80,61	  %	   66,47	  %	   82,36	  %	   76	  %	  

Fibroblastes	   12,98	  %	   32,32	  %	   11,50	  %	   5	  %	  

Structures	  
vasculaires	  

3,42	  %	   0,25	  %	   3,27	  %	   2,5	  %	  

Tissu	  résiduel	   3,0	  %	   1,07	  %	   2,89	  %	   	  

	  
Tableau	  1	  :	  Composition	  (en	  pourcentage	  du	  volume	  de	  tissu	  conjonctif)	  de	  l’attache	  conjonctive	  péri-‐implantaire	  (100	  μm	  
d’épaisseur	  juxta-‐implantaire	  ;	  zone	  A	  :	  40	  μm	  mésiaux	  ;	  zone	  B	  :	  zone	  plus	  latérale)	  obtenue	  dans	  une	  étude	  réalisée	  sur	  6	  
chiens	   Beagle	   (issu	   de	   (97)),	   comparée	   à	   la	   composition	   de	   l’attache	   conjonctive	   parodontal	   (100	   μm	   d’épaisseur	   juxta-‐
dentaire)	  (issu	  de	  (20)).	  	  
	  
	  
	  

	  

ü Les	  fibres	  de	  collagène	  sont	  parallèles	  au	  pilier	  implantaire	  auquel	  elles	  ne	  sont	  pas	  

attachées.	  	  

ü Les	  résistances	  mécaniques	  à	  la	  migration	  apicale	  de	  l’épithélium	  et	  à	  la	  pénétration	  

bactérienne	  sont	  faibles.	  

ü Des	   fibroblastes	   sont	   en	   contact	   direct	   du	   pilier	   dans	   une	   zone	   dépourvue	   de	  

structure	  vasculaire	  et	  avec	  peu	  de	  fibres	  de	  collagène.	  	  
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1.1.3 La	  vascularisation	  parodontale	  et	  péri-‐implantaire	  (86,	  18)	  

	  

Il	  existe	  de	  nombreuses	  similitudes	  dans	  l’organisation	  du	  système	  vasculaire	  parodontal	  et	  

péri-‐implantaire.	  Au	  niveau	  de	  la	  gencive	  et	  de	  la	  muqueuse	  marginale	  péri-‐implantaire,	  on	  

observe	  la	  présence	  de	  boucles	  de	  capillaires	  projetées	  au	  niveau	  des	  papilles	  conjonctives,	  

qui	   sont	   des	   branches	   terminales	   des	   artérioles	   suprapériostées.	   Dans	   le	   conjonctif	   en	  

regard	  de	  l’épithélium	  de	  jonction,	   il	  existe	  un	  plexus	  créviculaire	  en	  continuité	  également	  

avec	   les	   artérioles	   suprapériostées.	   Les	   capillaires	   de	   ce	   plexus	   sont	   à	   l’origine	   de	   la	  

formation	  du	  fluide	  créviculaire	  par	  exsudation,	  et	  sont	  la	  source	  de	  cellules	  inflammatoires	  

en	  cas	  d’accumulation	  de	  plaque.	  	  

	  

Au	  niveau	  parodontal,	  le	  tissu	  conjonctif	  adjacent	  au	  cément	  est	  vascularisé	  par	  un	  réseau	  

capillaire	  en	  provenance	  du	   ligament	  parodontal.	  La	  zone	  correspondante	  au	  niveau	  péri-‐

implantaire,	   en	   contact	   avec	   le	   pilier,	   est	   dépourvue	   de	   vaisseaux	   sur	   une	   épaisseur	  

d’environ	  40	  microns	  (cf.	  :	  1.1.2.2.3.	  L’attache	  conjonctive	  péri-‐implantaire).	  

	  

Le	  système	  vasculaire	  péri-‐implantaire	  n’a	  pas	  de	  possibilité	  de	  suppléance	  vasculaire	  par	  

un	  réseau	  capillaire	  en	  provenance	  d’un	  desmodonte.	  Au	  niveau	  parodontal	  à	  l’état	  sain,	  le	  

réseau	   suprapériosté	  et	  desmodontal	   fonctionnent	   relativement	   indépendamment	   l’un	  de	  

l’autre.	   En	   cas	   de	   pathologie	   en	   revanche	   (gingivite,	   parodontite),	   des	   anastomoses	   se	  

créent	   et	   le	   réseau	   desmodontal	   supplée	   au	   réseau	   suprapériosté.	   Les	   tissus	   péri-‐

implantaires	   sont	   plus	   sensibles	   à	   la	   pathologie	   en	   cas	   d’accumulation	   de	   plaque.	   Une	  

migration	   apicale	   des	   tissus	   survient	   plus	   précocement	   qu’au	   niveau	   parodontal	   avec	   la	  

même	  accumulation	  de	  plaque.	  	  	  	  	  	  	  
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Figure	  6	  :	  Coupe	  de	   la	  gencive	  marginale	  et	  du	   système	  

d’attache	   parodontal	   d’un	   chien	   Beagle	   après	   injection	  

artérielle	  de	   carbone.	   Les	  artérioles	  périostées	  ainsi	  que	  

desmodontales	   sont	   mises	   en	   évidence.	   On	   voit	   la	  

formation	  de	  boucles	  de	   capillaires	   sous	   l’épithélium	  au	  

niveau	   des	   papilles	   conjonctives,	   et	   l’existence	   d’un	  

plexus	  créviculaire	  en	  regard	  du	  sulcus	  et	  de	  l’épithélium	  

de	  jonction.	  (issu	  de	  (86))	  

	  
Figure	   7	  :	   Coupe	   de	   la	   muqueuse	   marginale	   et	   du	  

système	   d’attachement	   péri-‐implantaire	   d’un	   chien	  

Beagle	  après	  injection	  artérielle	  de	  carbone.	  On	  retrouve	  

tout	  comme	  au	  niveau	  parodontal	  la	  présence	  d’artériole	  

périostée,	   de	   boucles	   capillaires	   au	   niveau	   des	   papilles	  

conjonctives	   et	   d’un	   plexus	   créviculaire	   en	   regard	   de	  

l’épithélium	   de	   jonction	   et	   du	   sulcus.	   On	   remarque	   une	  

absence	   de	   vaisseaux	   au	   niveau	   du	   tissu	   conjonctif	  

apicalement	   à	   l’épithélium	   de	   jonction	   à	   proximité	   du	  

pilier	  implantaire.	  (issu	  de	  (86))	  

	  

	  

	  

ü Il	   existe	   un	   défaut	   de	   vascularisation	   du	   tissu	   conjonctif	   adjacent	   au	   pilier	  

implantaire	   comparé	   au	   parodonte.	   Cette	   zone	   ne	   bénéficie	   pas	   d’une	  

vascularisation	  en	  provenance	  d’un	  ligament	  qui	  n’existe	  pas	  en	  péri-‐implantaire.	  

ü En	   cas	   de	   pathologie	   le	   plexus	   créviculaire	   péri-‐implantaire	   issu	   du	   réseau	  

suprapériosté	  n’est	  pas	  suppléé	  par	  des	  capillaires	  desmodontaux.	  
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1.2 Le	  tissu	  osseux	  	  

	  

1.2.1 L’os	  alvéolaire	  (24)	  

	  

1.2.1.1 Anatomie	  

	  

L’os	  alvéolaire	  fait	  partie	  de	  l’os	  maxillaire	  et	  de	  l’os	  mandibulaire.	  Par	  différenciation	  avec	  

l’os	   basal,	   l’os	   alvéolaire	   est	   la	   partie	   osseuse	   qui	   comprend	   les	   alvéoles	   dentaires.	   Il	   se	  

forme	   simultanément	   au	   développement	   et	   à	   l’éruption	   dentaire.	   Il	   se	   résorbe	   après	  

avulsion	  pour	  ne	  laisser	  que	  l’os	  basal.	  	  

L’os	   alvéolaire	   est	   formé	  d’os	   cortical	   ou	   os	   compact	   en	   périphérie	   et	  d’os	   spongieux	   au	  

centre	  des	  procès	  alvéolaires.	  	  

Les	   alvéoles	   sont	   bordées	   d’une	   fine	   épaisseur	   d’os	   compact	   traversé	   par	   des	   canaux	   de	  

Volkman	  par	  où	  passent	  vaisseaux	  sanguin,	   lymphatiques	  et	   fibres	  nerveuses	  en	  direction	  

du	  desmodonte.	  Cet	  os	  compact	  se	  traduit	  radiologiquement	  par	   la	  formation	  de	  la	   lamina	  

dura.	   Il	  forme	  une	  structure	  semblable	  au	  cément,	  où	  prennent	  encrage	  l’extrémité	  distale	  

des	  fibres	  ligamentaires	  de	  Sharpey.	  	  

Entre	  les	  corticales	  vestibulaire	  et	  linguale	  ou	  palatine,	  et	  les	  parois	  alvéolaires	  se	  trouve	  de	  

l’os	   spongieux.	   Il	   est	   formé	  de	   trabécules	   osseuses	   dont	   l’organisation	   architecturale	   et	   la	  

taille	   sont	   déterminées	   génétiquement	   d’une	   part,	   et	   d’autre	   part	   résultent	   des	   forces	  

masticatoires	  appliquées	  sur	  les	  organes	  dentaires.	  Entre	  ces	  trabécules	  se	  trouve	  la	  moelle	  

osseuse.	  
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1.2.1.2 Histologie	  

	  

Le	  tissu	  osseux	  est	  caractérisé	  par	  la	  minéralisation	  de	  sa	  matrice	  organique.	  Les	  fibres	  de	  

collagène	   et	   autres	   protéines	   matricielles	   sont	   minéralisées	   par	   des	   ions	   calcium	   et	  

phosphate	   organisés	   en	   cristaux	   d’hydroxyapatite.	   Les	   composant	   minéraux	   de	   l’os	  

représentent	  environ	  60	  %	  du	  poids	  total.	  	  

Le	  tissu	  osseux	  forme	  une	  réserve	  de	  calcium	  pour	  l’organisme,	  partiellement	  sous	  contrôle	  

hormonal.	   	  Le	  remodelage	  osseux	  constant	  est	  sous	  l’influence	  des	  facteurs	  de	  croissance,	  

des	  cytokines,	  de	  la	  nutrition,	  des	  facteurs	   locaux	  tels	  que	  les	  prostaglandines	  (molécules	  

pro-‐inflammatoires),	  et	  enfin,	  des	  facteurs	  mécaniques.	  

	  

L’os	   lamellaire	   est	   mature,	   à	   la	   différence	   de	   l’os	   fibreux.	   Il	   compose	   les	   os	   de	   notre	  

squelette,	   que	   ce	   soit	   les	   corticales,	   ou	   les	   trabécules	   de	   l’os	   spongieux.	   Il	   est	   formé	   de	  

lamelles	  osseuses	  concentriques	  organisées	  autour	  d’un	  canal	  de	  Havers	  par	  où	  passent	  des	  

structures	  vasculaires.	  Chaque	  structure	  circulaire	  forme	  un	  ostéon.	  C’est	  entre	  les	  lamelles	  

de	   l’ostéon	   que	   l’on	   trouve	   les	  ostéocytes.	   A	   ce	   stade	   cette	   cellule	   n’a	   plus	   d’activité	   de	  

synthèse.	  Les	  canaux	  de	  Havers	  sont	  reliés	  entre	  eux	  par	  des	  canaux	  de	  Volkman	  où	  se	  font	  

les	   anastomoses	   vasculaires.	   Entre	   les	   ostéons	   se	   trouvent	   des	   lamelles	   interstitielles	   qui	  

correspondent	  à	  d’anciens	  ostéons	  qui	  ont	  été	  partiellement	  résorbés	  et	  remplacés	  par	  de	  

nouveaux	  lors	  du	  remodelage.	  	  

Les	  ostéoblastes,	  qui	  ont	  une	  activité	  synthétique	  se	  trouvent	  :	  

− en	  périphérie	  des	  corticales,	  au	  niveau	  du	  périoste	  

− au	  contact	  de	  la	  face	  interne	  des	  corticales,	  au	  niveau	  de	  l’endoste	  

− à	  la	  surface	  des	  trabécules	  osseuses	  de	  l’os	  spongieux	  

− sur	  les	  parois	  de	  l’os	  alvéolaire,	  face	  au	  ligament	  parodontal	  

Les	   ostéoblastes	   synthétisent	   la	   matrice	   osseuse	   ou	   tissu	   ostéoïde	   qui	   sera	   minéralisée.	  

L’ostéoblaste	   se	   retrouve	   progressivement	   enchâssé	   au	   sein	   du	   tissu	   ostéoïde	   qui	   se	  

minéralise	  et	  on	  parle	  alors	  d’ostéocyte.	  
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Le	  périoste,	  formé	  par	  des	  ostéoblastes	  et	  des	  fibres	  de	  collagène,	  recouvre	  le	  tissu	  ostéoïde	  

à	  la	  surface	  des	  corticales.	  L’endoste,	  semblable	  au	  périoste,	  borde	  les	  espaces	  médullaires.	  

Entre	   les	   trabécules	   d’os	   lamellaire,	   se	   trouve	   la	  moelle	   osseuse.	   Elle	   est	   composée	   en	  

grande	   partie	   d’adipocytes,	   de	   structures	   vasculaires	   et	   les	   précurseurs	   des	   lignées	  

hématopoïétiques.	  

Le	   remodelage	   osseux	   fait	   intervenir	   l’ostéoclaste	   qui	   résorbe	   la	   matrice	   osseuse	  

minéralisée	  :	   il	   dissout	   la	   phase	   minérale	   puis	   phagocyte	   la	   phase	   organique.	   Ensuite	   un	  

ostéoblaste	  vient	  synthétiser	  une	  nouvelle	  matrice.	  	  

Une	   inflammation	   locale	   ou	   plus	   précisément	   certains	   facteurs	   pro-‐inflammatoires	  

recrutent	  des	  pré-‐ostéoclastes	  et	  favorise	  leur	  différenciation.	  

	  

	  
Figure	  8	  :	  Schéma	  d’une	  coupe	  bidimmensionelle	  d’un	  os.	  (Dessin	  original	  réalisé	  par	  le	  Dr.	  Kristic)	  
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1.2.2 L’os	  péri-‐implantaire	  

	  

1.2.2.1 Anatomie	  et	  histologie	  

	  

L’implant	  étant	  mis	  en	  place	  après	  avulsion	  dentaire,	  on	  ne	  parle	  plus	  d’os	  alvéolaire	  mais	  

d’os	  péri-‐implantaire.	  	  

De	  même	  qu’au	  niveau	  de	  l’os	  alvéolaire,	  on	  retrouve	  une	  corticale	  externe	  ou	  vestibulaire	  

et	   une	   corticale	   interne	   palatine	   ou	   linguale.	   Entre	   ces	   corticales	   se	   trouve	   l’os	   spongieux	  

composé	  de	   trabécules	  d’os	   lamellaire	  et	  de	  moelle	  osseuse.	   Il	  n’existe	  pas	  de	  différences	  

histologiques	  entre	  l’os	  alvéolaire	  et	  péri-‐implantaire.	  	  

	  

	  

ü La	  différence	  est	  qu’il	  n’existe	  pas	  d’alvéole	  et	  de	   système	  d’attache	  desmodontal	  

au	  niveau	  péri-‐implantaire.	  L’implant	  est	  ostéointégré	  :	  c’est	  une	  ankylose.	  

	  

	  

	  

1.2.2.2 L’ostéointégration	  (86)	  	  

	  

L’ostéointégration	  est	  un	  terme	  qui	  a	  été	  initialement	  proposé	  par	  Brånemark	  en	  1969	  pour	  

des	  implants	  endo-‐osseux	  où	  la	  cicatrisation	  se	  fait	  avec	  un	  contact	  direct	  entre	  l’implant	  et	  

l’os.	  Zarb	  et	  Alberktsson	  ont	  apporté	  des	  précisions	  en	  1991.	  Ils	  ont	  définit	  l’ostéointégration	  

comme	   un	   «	  processus	   au	   cours	   duquel	   une	   liaison	   rigide	   et	   cliniquement	  

asymptomatique	  se	   forme	  entre	  un	  matériaux	  alloplastique	  et	   l’os,	  et	  se	  maintient	  

lors	   de	   la	  mise	   en	   charge	   fonctionnelle	  ».	  Schroeder	  dès	  1976	  parle	  d’une	  «	  ankylose	  

fonctionnelle	  ».	  
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L’ostéointégration	   décrit	   la	   néoformation	   osseuse	   qui	   se	   produit	   au	   contact	   direct	   de	  

l’implant	  à	  condition	  que	  :	  

ü celui-‐ci	   ait	   été	  mis	  en	  place	  de	   façon	   la	  moins	   traumatique	   possible	   (rotation	  des	  

instruments	   à	   moins	   de	   800	   tr/min,	   refroidissement	   avec	   une	   solution	   saline	  

physiologique	  stérile)	  	  

ü et	  que	  l’on	  ait	  une	  stabilité	  primaire	  de	  l’implant.	  

	  

	  

A	   l’heure	   actuelle,	   les	   différentes	   firmes	   ont	   su	   développer	   des	   surfaces	   implantaires	  

permettant	   de	   faciliter	   et	   d’accélérer	   l’ostéointégration.	   Les	   cas	   d’échec	   d’obtention	   de	  

l’ostéointégration	  sont	  rares.	  

	  

Une	   fois	   l’ostéointégration	   obtenue,	   sa	   pérennité	   doit	   être	   assurée	   notamment	   par	   le	  

maintien	   de	   l’intégrité	   du	   complexe	   épithélio-‐conjonctif	   péri-‐implantaire	   qui	   est	   une	  

barrière	  à	  la	  pénétration	  de	  micro-‐organismes	  en	  direction	  osseuse.	  Une	  surcharge	  occlusale	  

peut	  conduire	  également	  à	  la	  perte	  de	  l’ostéointagration	  et	  donc	  à	  la	  perte	  de	  l’implant.	  

	  

La	  destruction	  du	  système	  d’attache	  péri-‐implantaire	  en	  cas	  d’envahissement	  du	  sulcus	  par	  

des	  micro-‐organismes,	   tels	   que	   ceux	   que	   l’on	   trouve	   en	   cas	   de	   parodontite,	   conduit	   très	  

fréquemment	  à	   la	  péri-‐implantite.	   Elle	  est	  une	   lésion	   inflammatoire	  de	   la	  muqueuse	  péri-‐

implantaire	   avec	   perte	   d’os	   péri-‐implantaire	   et	   dont	   l’évolution	   est	   plus	   rapide	   que	   la	  

parodontite.	  C’est	  entre	  autre	  l’absence	  de	  fibres	  de	  collagène	  perpendiculaires	  à	  la	  surface	  

de	   l’implant	   qui	   facilite	   la	   progression	   des	   micro-‐organismes	   en	   direction	   de	   l’os.	  

L’organisation	   du	   réseau	   vasculaire	   péri-‐implantaire	   ne	   permet	   pas	   non	   plus	   l’apport	  

d’autant	  de	  cellules	  et	  molécules	  de	  défense	  immunitaire	  qu’au	  niveau	  parodontal.	  

	  

Une	   retraction	   tissulaire	   péri-‐implantaire	   a	   rapidement	   des	   conséquences	   esthétiques	  

graves	   du	   fait	   de	   l’exposition	   du	   pilier,	   voire	   de	   l’implant,	   auxquelles	   on	   ne	   peut	   pas	  

remédier.	  	  
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ü L’ostéointégration	   passe	   par	   la	   formation	   et	   la	   préservation	   d’un	   complexe	  

épithélio-‐conjonctif	   qui	   doit	   rester	   quantitativement	   et	   qualitativement	  

optimal.	  	  

	  

	  

	  

	  

1.2.2.3 Le	  phénomène	  de	  cratérisation	  

	  

De	   nombreuses	   études	   ont	   été	   menées	   par	   différents	   auteurs	   montrant	   l’existence	   d’un	  

phénomène	  de	   résorption	  de	   l’os	  marginal	  péri-‐implantaire	   formant	  un	  cratère,	   survenant	  

précocement,	  dans	  l’année	  suivant	  la	  mise	  en	  charge	  de	  l’implant.	  	  

Il	  a	  été	  décrit	  une	  résorption	  osseuse	  de	  1,2	  à	  1,5	  millimètres	  de	  profondeur	  au	  cours	  de	  la	  

première	   année	   après	   mise	   en	   fonction	   de	   l’implant,	   suivie	   d’une	   résorption	   minime	  

n’excédant	  pas	  0,2	  millimètres	  par	  an	  les	  années	  suivantes.	  Ces	  mesures	  ont	  été	  obtenues	  

au	  niveau	  d’implants	  mis	  en	  fonction	  avec	  des	  piliers	  dont	  l’interface	  implant	  –	  pilier	  est	  de	  

type	  «	  à	  plat	  ».	  (26,	  9,	  88).	   Il	  existe	  une	  composante	  horizontale	  à	  cette	  cratérisation.	  On	  a	  

mesuré	   une	   résorption	   osseuse	   horizontale	   de	   1,3	   à	   1,4	   millimètres	   depuis	   l’interface	  

implant	  –	  pilier	  (26).	  Cette	  perte	  osseuse	  est	  considérée	  comme	  acceptable	  ou	  du	  moins	  

non	   pathologique,	   mais	   de	   nombreux	   auteurs	   se	   penchent	   sur	   ce	   sujet	   pour	   tenter	   de	  

limiter	   la	   cratérisation.	   Une	   perte	   osseuse	   plus	   importante	   est	   considérée	   comme	  

pathologique.	  

Les	   échecs	   précoces	   de	   l’ostéointégration	   sont	   imputables	   à	   une	   mauvaise	   sélection	   du	  

patient	   (facteurs	   de	   risques,	   contre-‐indication),	   une	   mauvaise	   technique	   chirurgicale	  

(échauffement	  de	  l’os	  etc.),	  l’application	  d’une	  surcharge	  occlusale	  sur	  l’implant	  non	  encore	  

ostéo-‐intégré.	  Les	  échecs	  tardifs	  ont	  pour	  origine	  une	  péri-‐implantite	   induite	  par	  la	  plaque	  

bactérienne	  ou	  une	  surcharge	  occlusale.	  (cf.	  :	  Chapitre	  1.3)	  
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La	   cratérisation	   est	   un	   phénomène	   multifactoriel.	   Les	   principales	   étiologies	   sont	   les	  

suivantes	  (102,	  26)	  :	  	  

• Une	   technique	   chirurgicale	   traumatique	  :	   l’échauffement	  de	   l’os	  pendant	   le	   forage	  

lié	  à	  une	  vitesse	  de	  rotation	  trop	  importante	  ou	  à	  une	  mauvaise	  irrigation	  ;	   le	  sous-‐

forage	  est	   à	   l’origine	  d’une	   importante	   contrainte	  exercée	  par	   l’implant	   sur	   l’os	   au	  

moment	  de	  sa	  mise	  en	  place	  surtout	  si	  le	  col	  implantaire	  est	  évasé	  ;	  …	  	  

• Le	   positionnement	   de	   l’implant	   dans	   le	   sens	   vertical	  (155)	   :	   Il	   peut	   être	   supra-‐

crestal,	  crestal,	  ou	  infra-‐crestal,	  et	  a	  une	  influence	  sur	  la	  résorption	  osseuse	  précoce.	  

Le	  positionnement	  crestal	  est	  à	  l’origine	  d’une	  perte	  osseuse	  plus	  importante	  que	  le	  

positionnement	  supra-‐crestal.	  

• Le	  positionnement	  de	   l’implant	  dans	   le	   sens	  horizontal	   (32)	  :	   il	   faut	   respecter	  une	  

distance	  de	  3	  millimètres	  entre	  les	  cols	  de	  deux	  implants	  et	  2	  millimètres	  entre	  le	  col	  

d’un	  implant	  et	  le	  collet	  d’une	  dent.	  Une	  distance	  plus	  faible	  favorise	  une	  résorption	  

osseuse.	  La	  résorption	  est	  plus	  importante	  entre	  deux	  implants	  qu’entre	  un	  implant	  

et	  une	  dent.	  

• La	   dimension	   de	   l’espace	   biologique	  (122)	   :	   l’espace	   biologique	   a	   une	   dimension	  

relativement	  constante	  de	  3	  millimètres	  (cf.	  :	  chapitre	  1.1.2.).	  Si	  la	  muqueuse	  est	  fine	  

ou	   si	   elle	   est	   amincie	   expérimentalement	   et	   que	   les	   3	   millimètres	   ne	   sont	   pas	  

disponibles,	   alors	   une	   résorption	   osseuse	   se	   produit	   afin	   que	   le	   système	   d’attache	  

puisse	  se	  former.	  	  	  	  

• Une	  vascularisation	  pauvre	  de	  cette	  zone	  osseuse	  marginale.	  A	  l’inverse,	  au	  niveau	  

parodontal,	   la	   crête	   osseuse	   marginale	   bénéficie	   d’une	   irrigation	   sanguine	   en	  

provenance	  du	   ligament	  parodontal.	  Celle-‐ci	  permet	  d’offrir	  aux	  tissus	  parodontaux	  

une	   ligne	   de	   défense	   immunitaire	   supplémentaire	   contre	   les	  micro-‐organismes	   qui	  

pénétreraient	  par	  le	  sulcus.	  

• L’existence	   d’un	   «	  micrograp	  »,	   traduit	   littéralement	   par	   micro-‐espace,	   entre	  

l’implant	  et	   le	  pilier	  favorise	   l’infiltration	  bactérienne	  à	   l’origine	  d’une	  inflammation	  

des	  tissus	  périphériques	  qui	  provoque	  une	  résorption	  osseuse.	  La	  forme	  et	  la	  taille	  de	  
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ce	  microgap	  conditionnent	  sa	  contamination	  et	  donc	  la	  réaction	  inflammatoire	  avec	  

pour	   conséquence	   un	   effet	   plus	   ou	   moins	   néfaste	   sur	   le	   tissu	   osseux	   (155).	   (cf.	  :	  

chapitre	  4.1.1)	  

• Les	   micromouvements	   qui	   se	   produisent	   entre	   l’implant	   et	   le	   pilier	   lors	   de	   la	  

mastication.	  	  

• Le	  serrage	  et	  desserrage	  répété	  de	  la	  vis	  de	  cicatrisation	  ou	  du	  pilier.	  

• La	  géométrie	  du	   col	   implantaire	  et	  de	   l’interface	   implant	  –	  pilier	  conditionnent	   la	  

diffusion	   des	   contraintes	   occlusales	   en	   direction	   du	   complexe	   os	   -‐	   implant	  	  

ostéointégré.	   Les	   contraintes	   sont	   classiquement	   concentrées	   au	   niveau	   du	   col	  

implantaire	   et	   de	   l’os	   marginal	   mais	   des	   modifications	   de	   la	   géométrie	   de	   ces	  

composants	  permettent	  une	  meilleure	  répartition	  des	  contraintes.	  

• Une	  surcharge	  occlusale	  :	  Un	  mauvais	  réglage	  occlusal	  à	  l’origine	  d’une	  surcharge	  à	  

un	  effet	  direct	  sur	  l’os	  au	  sein	  duquel	  les	  contraintes	  sont	  inévitablement	  propagées.	  

Une	  surcharge	  occlusale	  importante	  peut	  empêcher	  l’ostéo-‐intégration	  et	  conduire	  à	  

un	   échec	   précoce,	   ou	   à	   une	   désostéointégration	   par	   résorption	   osseuse	   péri-‐

implantaire,	  conduisant	  alors	  à	  un	  échec	  tardif.	  	  

• Un	  phénomène	  de	  corrosion	  :	  l’utilisation	  d’un	  matériau	  non	  résistant	  à	  la	  corrosion	  

pour	   le	   pilier	   implantaire	   crée	   une	   inflammation	   du	   fait	   du	   relargage	   local	   de	  

particules	  et	  donc	  une	  résorption	  osseuse.	  

	  

Figure	  9	  :	  Radiographie	  d’implants	  en	  position	  de	  46	  et	  47,	  prises	  en	  post-‐opératoire	  (à	  gauche),	  	  
et	  à	  1	  an	  après	  mis	  en	  fonction	  (à	  droite).	  On	  observe	  la	  cratérisation	  en	  comparant	  le	  niveau	  

osseux	  depuis	  le	  col	  de	  l’implant.	  
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Certaines	  étiologies	  de	  la	  cratérisation	  sont	  directement	  liées	  au	  pilier	   implantaire.	   Il	  devra	  

avoir	   une	   interface	   implant-‐pilier	   le	   plus	   favorable	   possible	   à	   la	   conservation	   de	   l’os	  

marginal,	   et	   permettre	   la	   formation	   d’un	   manchon	   épithélio-‐conjonctif	   stable	   et	  

imperméable	  aux	  micro-‐organismes	  

	  

	  

1.3 Pathologies	  péri-‐implantaires	  (87)	  

	  

Les	  pathologies	  péri-‐implantaires	  et	  plus	  précisément	  la	  péri-‐implantite	  est	  souvent	  la	  cause	  

des	   échecs	   tardifs	   de	   la	   thérapeutique	   implantaire.	   L’autre	   cause	   d’échec	   tardif	   est	   la	  

surcharge	   occlusale	   sur	   laquelle,	   contrairement	   à	   la	   péri-‐implantite,	   le	   clinicien	   peut	   avoir	  

une	   action	   permettant	   d’éviter	   la	   perte	   osseuse.	   La	   péri-‐implantite	   entraîne	   une	  perte	   de	  

l’intégrité	  des	  tissus	  mous	  et	  durs	  péri-‐implantaires.	  

	  

Un	  consensus	  émanant	  du	  sixième	  workshop	  européen	  de	  parodontologie	  permet	  de	  faire	  le	  

point	  sur	  les	  pathologies	  péri-‐implantaires	  (87).	  

Ø Définition	  et	  diagnostic	  

Deux	  types	  de	  pathologies	  péri-‐implantaires	  d’origine	  infectieuse	  sont	  décrits	  :	  	  

− La	   mucosite	   péri-‐implantaire	  :	   Il	   s’agit	   d’une	   lésion	   inflammatoire	   localisée	   à	   la	  

muqueuse	   péri-‐implantaire,	   cliniquement	   diagnostiquée	   par	   une	   rougeur	   et	   un	  

œdème	  de	  le	  muqueuse	  associés	  à	  un	  saignement	  au	  sondage	  qui	  est	  le	  signe	  le	  plus	  

probant	  de	  la	  présence	  de	  la	  mucosite.	  Le	  sondage	  effectué	  de	  façon	  conventionnelle	  

avec	   une	   force	   légère	   ne	   crée	   pas	   de	   lésion	   tissulaire.	   Un	   saignement	   au	   sondage	  

peut	   être	   considéré	   comme	   un	   facteur	   prédicteur	   d’une	   perte	   d’attache	   péri-‐

implantaire.	  
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− La	  péri-‐implantite	  :	  La	  lésion	  muqueuse	  est	  accompagnée	  d’une	  perte	  marginale	  du	  

tissu	  osseux	  de	  support.	  Une	  suppuration	  péri-‐implantaire	  et	  une	  augmentation	  de	  

la	  profondeur	  de	  poche	  peuvent	  être	  retrouvées	  cliniquement.	  

Ø Prévalence	  

Peu	  d’études	  relatent	  de	  la	  prévalence	  des	  mucosites	  et	  péri-‐implantites.	  	  

La	   présence	   de	  mucosite,	   diagnostiquée	   par	   un	   saignement	   au	   sondage	   sans	   atteinte	   du	  

niveau	  osseux,	  serait	  retrouvée	  chez	  80	  %	  des	  patients,	  au	  niveau	  de	  50	  %	  de	  leurs	  implants.	  

La	  présence	  de	  péri-‐implantite,	  c’est	  à	  dire	  d’un	  saignement	  au	  sondage	  associé	  à	  une	  perte	  

osseuse	   marginale	   après	   un	   an	   de	   fonction,	   a	   été	   diagnostiquée	   chez	   28	   %	   à	   56	   %	   des	  

patients,	  au	  niveau	  de	  12	  %	  à	  43	  %	  de	  leurs	  implants.	  	  

Ces	   résultats	   ont	   été	   obtenus	   par	   des	   études	   ne	   portant	   à	   chaque	   fois	   que	   sur	   un	   seul	  

système	  implantaire.	  	  

Ø Facteurs	  de	  risque	  

Certains	  facteurs	  de	  risque	  majeurs	  ont	  clairement	  été	  identifiés	  comme	  étant	  associés	  à	  la	  

présence	  de	  pathologies	  péri-‐implantaires	  :	  	  

− Une	  mauvaise	  hygiène	  bucco-‐dentaire	  

− Des	  antécédents	  de	  parodontite	  

− La	  consommation	  de	  tabac	  

D’autres	   facteurs	   de	   risque	   peuvent	   être	   cités	  mais	   leur	   association	   aux	   pathologies	   péri-‐

implantaires	  est	  moins	  évidente	  :	  

− Le	  diabète	  

− La	  consommation	  d’alcool	  

Il	   existe	   des	   contradictions	   dans	   la	   littérature	   concernant	   le	   fait	   que	   la	   susceptibilité	  

génétique	   et	   les	   caractéristiques	   de	   certaines	   surfaces	   implantaires	   puissent	   être	   des	  

facteurs	  de	  risque.	  
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Ø Traitement	  	  

1.3.1.1.1..1 Traitements	  non	  chirurgicaux	  de	  la	  mucosite	  et	  de	  la	  péri-‐implantite	  

Un	  petit	  nombre	  de	  séries	  de	  cas	  montreraient	  un	  effet	  bénéfique	  du	  traitement	  mécanique	  

non	   chirurgical	   dans	   le	   cas	   de	  mucosites.	   L’adjonction	   d’un	  bain	   de	   bouche	   antiseptique	  

favoriserait	  la	  diminution	  du	  saignement	  au	  sondage.	  

Dans	   le	   cas	   de	   péri-‐implantites,	   ces	   traitements	   mécaniques	   auraient	   montré	   un	   effet	  

bénéfique.	  L’utilisation	  de	  bains	  de	  bouche	  antiseptiques	  n’aurait	  que	  peu	  d’effet	  mais	  en	  

revanche,	   l’utilisation	   d’antibiotiques	   locaux	   ou	   systémiques	   permettrait	   de	   réduire	   le	  

saignement	  au	  sondage	  et	  la	  profondeur	  de	  poche.	  

Le	  petit	  nombre	  de	  cas	  étudiés	  ne	  permet	  que	  de	  conclure	  à	  un	  effet	  non	  prédictible	  des	  

traitements	  non	  chirurgicaux	  en	  cas	  de	  péri-‐implantite.	  

1.3.1.1.1..2 Traitements	  chirurgicaux	  des	  péri-‐implantites	  

Les	  traitements	  chirurgicaux	  permettent	  d’accéder	  à	  la	  surface	  de	  l’implant	  afin	  de	  débrider	  

la	   lésion	   et	   de	   décontaminer	   la	   surface	   implantaire.	   L’objectif	   est	   de	   résoudre	  

l’inflammation.	   Des	   études	   menées	   sur	   l’animal	   ont	   mis	   en	   évidence	   l’efficacité	   de	   ces	  

traitements.	  Chez	  l’homme,	  de	  tels	  traitements	  se	  sont	  avérés	  efficaces	  à	  long	  terme	  en	  cas	  

de	  parodontite,	  mais	  aucune	  donnée	  à	  long	  terme	  n’est	  disponible	  pour	  la	  péri-‐implantite.	  

L’étude	  d’une	  série	  de	  cas	  aurait	  montré	  l’efficacité	  d’un	  traitement	  chirurgical	  associé	  à	  un	  

traitement	  antibiotique	  par	  voie	  systémique.	  

Par	  ailleurs,	  aucune	  étude	  n’a	  pour	  le	  moment	  pu	  montrer	  un	  bénéfice	  supplémentaire	  de	  

l’association	  de	  traitements	  régénérateurs	  (greffes	  osseuses,	  utilisation	  de	  substituts	  osseux	  

ou	  régénération	  osseuse	  guidée).	  

	  

	  

Malheureusement,	   malgré	   une	   certaine	   efficacité	   des	   traitements	   proposés,	   une	   fois	   les	  

lésions	  tissulaires	  survenues	  et	  l’implant	  émergeant	  dans	  la	  cavité	  buccale,	  la	  péri-‐implantite	  

va	   être	   auto-‐entretenue.	   La	   surface	   implantaire,	   qui	   est	   rugueuse	   pour	   favoriser	  

l’ostéointégration,	   a	  un	  effet	   inévitable	  de	   rétention	  de	  plaque.	  De	  nombreux	  efforts	   sont	  
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faits	  sur	  le	  pilier	  qui	  ne	  doit	  absolument	  pas	  favoriser	  la	  rétention	  de	  plaque	  pour	  qu’en	  cas	  

de	   lésion	   de	   faible	   importance,	   la	   péri-‐implantite	   puisse	   être	   stabilisée	   et	   la	   résorption	  

tissulaire	  limitée.	  

	  

	  

ü L’identification	  des	  patients	  présentant	  des	  contre-‐indications	  est	  capitale	  pour	  ne	  

pas	  s’exposer	  à	  des	  complications	  ultérieures	  difficilement	  gérables.	  

ü Les	   traitements	   proposés	   à	   l’heure	   actuelle,	   n’ont	   pas	   montré	   de	   résultats	   très	  

probants	  pour	  limiter	  la	  progression	  d’une	  péri-‐implantite.	  

ü Tous	  les	  efforts	  doivent	  donc	  être	  concentrés	  sur	  la	  prévention	  de	  la	  péri-‐implantite.
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2 Le	  Matériau	  du	  pilier	  implantaire	  

	   	  
	  

	  

	  
Figure	  10	  :	  Piliers	  implantaires	  personnalisés	  réalisés	  par	  CFAO	  dans	  différents	  matériaux	  (issu	  de	  (14)).	  
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2.1 	  Les	  biomatériaux	  utilisés	  

	  

2.1.1 Biomatériau	  :	  Définition	  

	  

Le	  mot	  biomatériau	  désigne	  un	  matériau	  biocompatible.	  	  

Bien	  que	  le	  préfixe	  «	  bio-‐	  »	  tende	  aujourd’hui	  à	  être	  utilisé	  dans	  des	  contextes	  souvent	  pas	  

très	  bien	  définis,	  ce	  n’est	  pas	  le	  cas	  de	  la	  notion	  de	  biocompatibilité	  qui	  a	  fait	   l’objet	  d’une	  

conférence	  de	  consensus.	  Elle	  est	  tout	  à	  fait	  codifiée	  puisque	  son	  évaluation	  doit	  répondre	  

d’une	   norme	   ISO	   qui	   donne	   une	   série	   de	   tests	   auxquels	   doivent	   être	   soumis	   tous	   les	  

dispositifs	  médicaux	  quelque	  soit	  leur	  domaine	  d’application.	  

La	   biocompatibilité	   a	   longtemps	   été	   utilisée	   pour	   décrire	   des	  matériaux	   inertes	   qui	   ne	  

posaient	   pas	   de	   problèmes	   biologiques.	   Aujourd’hui	   nous	   faisons	   la	   différence	   entre	  

tolérance	  et	  biocompatibilité.	  

La	  biocompatibilité	  est	  «	   la	  capacité	  d'un	  matériau	  de	  provoquer	  une	  réponse	  biologique	  

appropriée	   dans	   une	   application	   donnée	   ».	   (63,	   161)	   Cette	   définition	   implique	   une	  

interaction	   non	   pathologique	   entre	   l’hôte	   ou	   le	   site	   en	   contact	   du	   biomatériau,	   le	  

biomatériau	  lui-‐même,	  et	  la	  fonction	  que	  le	  biomatériau	  est	  supposé	  remplir.	  

Par	   conséquent,	   un	   biomatériau	   est	   un	  «	  matériau	   non	   vivant,	   utilisé	   dans	   un	   dispositif	  

médical,	   à	   des	   fins	   thérapeutiques	   ou	   non,	   et	   appelé	   à	   interagir	   avec	   les	   systèmes	  

biologiques	  »	  (141).	  

	  Le	   matériau	   du	   pilier	   implantaire	   interagit	   avec	   les	   tissus	   mous	   péri-‐implantaires	   et	   doit	  

répondre	  de	  certaines	  fonctions	  :	  

• Il	  doit	  être	  le	  support	  d’une	  couronne	  prothétique	  qui	  est	  soumise	  à	  des	  contraintes	  

masticatoires	  

• Il	  doit	  permettre	  la	  prolifération	  à	  son	  contact	  de	  cellules	  épithéliales	  et	  conjonctives	  

afin	   de	   maintenir	   dans	   le	   temps	   un	   fourreau	   muqueux	   qui	   soit	   sain,	   pérenne,	  

esthétique,	  et	  qui	  puisse	  préserver	  l’ostéointégration	  de	  l’implant	  sous-‐jacent.	  
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Figure	  11	  :	  Schéma	  représentant	  la	  biocompatibilité	  comme	  étant	  
l’interaction	  entre	  le	  biomatériau,	  l’hôte	  à	  savoir	  le	  patient,	  et	  la	  

fonction	  que	  remplit	  le	  biomatériau.	  (issu	  de	  (161))	  

	  

Il	   est	   faux	   de	   penser	   qu’un	   biomatériau	   est	   un	   corps	   inerte.	   Il	   va	   avoir	   une	   action	   sur	   les	  

tissus	  et	  vice	  versa.	  La	   biocompatibilité	   est	   une	  propriété	   d’un	  biomatériau	   interagissant	  

avec	  son	  environnement.	  C’est	  un	  processus	  dynamique	  persistant	  dans	  le	  temps	  qui	  peut	  

évoluer	  en	  cas	  de	  modifications	  :	  

− de	  la	  fonction	  (par	  exemple	  une	  surcharge	  occlusale)	  	  

− des	  propriétés	  chimiques	  du	  biomatériau	  (s’il	  se	  corrode	  ou	  se	  résorbe	  par	  exemple)	  

− de	  l’environnement	  dans	  lequel	  il	  se	  trouve	  (si	  l’hôte	  développe	  une	  péri-‐implantite).	  	  	  	  

On	  ne	  peut	  pas	  qualifier	  un	  matériau	  de	  biocompatible	  sans	  préciser	  la	  fonction	  à	  laquelle	  

il	   est	   destiné.	   Il	   peut	   être	   biocompatible	   pour	   une	   fonction	   x,	  mais	   inapproprié	   pour	   une	  

fonction	  y.	  	  

	  

Les	   biomatériaux	   à	   usage	  médical	   sont	   organisés	   en	   quatre	   classes	  :	   I,	   IIa,	   IIb,	   et	   III.	   Elles	  

permettent	  de	  déterminer	   les	   tests	   auxquels	   ils	  doivent	  être	   soumis	  avant	   leur	  utilisation.	  

Les	   biomatériaux	   dentaires	   appartiennent	   à	   la	   classe	   IIa.	   Ils	   doivent	   subir	   des	   tests	   de	  

génotoxicité,	  cytotoxicité,	  sensibilisation	  et	  implantation.	  (141)	  

 
Classe I    dispositifs médicaux non invasifs ou invasifs mais à usage temporaire  

Classe IIa    dispositifs médicaux invasifs à court terme et ceux à long terme de la sphère   
oro-pharyngée 

Classe IIb    dispositifs médicaux invasifs à long terme autres que la sphère oro-pharyngée 

Classe III    dispositifs médicaux invasifs à long terme en contact avec le cœur, système 
circulatoire et nerveux 

	  

Tableau	  2	  :	  Classification	  des	  Biomatériaux	  (issu	  de	  (141)).	  
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Les	   matériaux	   qui	   ont	   pu	   être	   utilisés	   pour	   la	   conception	   de	   piliers	   implantaires	   sont-‐ils	  

biocompatibles	  ?	   Sont-‐ils	   mécaniquement	   résistants	   aux	   contraintes	   occlusales	  ?	   Leur	  

interaction	   avec	   la	   muqueuse	   permet-‐elle	   la	   mise	   en	   place	   d’une	   barrière	   épithélio-‐

conjonctive	  satisfaisante	  ?	  

	  

2.1.2 Généralités	  

	  

La	   réaction	  des	   tissus	   face	  au	  pilier	   implantaire	   va	  dépendre	  de	   la	   capacité	  du	  matériau	  à	  

interagir	  avec	  les	  tissus	  au	  moment	  de	  sa	  mise	  en	  contact	  avec	  les	  fluides	  corporels.	  	  

La	   composition	   chimique	   d’un	   matériau	   peut	   être	   différente	   du	   cœur	   de	   la	   masse	   à	   sa	  

surface.	  Des	  traitements	  de	  surface	  ou	  des	  techniques	  de	  stérilisation	  modifient	  ou	  peuvent	  

contaminer	  la	  composition	  chimique	  du	  matériau	  à	  sa	  surface.	  Certains	  matériaux	  comme	  le	  

titane	  présentent	  une	  surface	  oxydée.	  	  	  

Y-‐a-‐t-‐il	  un	  matériau,	  parmi	  ceux	  utilisés	  pour	  la	  fabrication	  de	  piliers	  qui	  serait	  plus	  favorable	  

à	  une	  adhésion	  cellulaire	  epithélio-‐conjonctive	  efficace.	  Il	  nous	  importe	  également	  de	  savoir	  

si	  de	  tels	  matériaux	  vont	  favoriser	  ou	  non	  l’adhésion	  bactérienne	  qui	  pourrait	  mettre	  en	  péril	  

l’intégrité	  du	  complexe	  épithélio-‐conjonctif	  et	  à	  plus	  long	  terme	  l’ostéointégration.	  

	  

Figure	   4	  :	   Coupe	  histologique	  de	   la	   gencive	  marginale	   et	   du	   système	  d’attache	  parodontal	  
d’un	   chien	   Beagle	   après	   injection	   artériel	   de	   carbone.	   Les	   artérioles	   périostées	   ainsi	   que	  
desmodontales	   sont	  mises	  en	  évidence.	  On	  voit	   la	   formation	  de	  boucles	  de	  capillaires	   sous	  
l’épithélium	   au	   niveau	   des	   papilles	   conjonctives,	   et	   l’existence	   d’un	   plexus	   créviculaire	   en	  
regard	  du	  sulcus	  et	  de	  l’épithélium	  de	  jonction	  (issu	  de	  (86)).	  

Ø Propriétés	  mécaniques	  et	  physiques	  des	  matériaux	  

Les	   différents	   matériaux	   sont	   comparés	   selon	   les	   propriétés	   mécaniques	   et	   physiques	  

suivantes	  :	  	  

• La	  dureté	   est	   définie	   comme	   la	   résistance	   qu'un	   corps	   oppose	   à	   une	   déformation	  

locale	  sous	  une	  charge.	  C'est	  une	  propriété	  de	  surface.	  

• Le	  module	   d'élasticité	   ou	  module	   de	   Young	   qualifie	   la	   rigidité	   d'un	   matériau.	   Il	  

correspond	  au	  rapport	  contrainte/déformation	  dans	  le	  domaine	  élastique.	  
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• La	   limite	   d'élasticité	   est	   la	   contrainte	  maximale	  appliquée	  à	  un	  matériau	   avec	  une	  

traction	   uniaxiale	   en-‐dessous	   de	   laquelle	   le	   corps	   revient	   à	   son	   état	   initial	   sans	  

déformation	   si	  cette	  contrainte	  est	   relâchée.	  Elle	  définit	   la	   limite	   entre	   le	  domaine	  

élastique	  et	  le	  domaine	  plastique.	  

• L'allongement	   à	   la	   rupture	   correspond	   à	   l'allongement	   maximal	   d'un	   corps	   sous	  

contrainte	  uniaxiale	  qui	  précède	  la	  fracture	  de	  celui-‐ci.	  

• La	  densité	  	  est	  définie	  comme	  une	  masse	  pour	  1	  cm3	  de	  matériau.	  

• La	   résistance	   à	   la	   corrosion	   :	   La	  corrosion	  est	  une	  détérioration	  de	   la	  surface	  d’un	  

métal	  du	  fait	  de	  son	  interaction	  avec	  l’environnement	  buccal	  pouvant	  être	  assimilé	  à	  

un	   électrolyte,	   ou	   avec	   d’autres	   métaux.	   La	   résistance	   à	   la	   corrosion	   est	   une	  

propriété	  importante	  pour	  un	  alliage	  à	  usage	  dentaire	  car	  la	  corrosion	  rend	  la	  surface	  

du	  matériau	   rugueuse	  par	   libération	  d’éléments	  de	   l’alliage.	  Ces	  éléments	  peuvent	  

entraîner	   une	   coloration	   des	   tissus	   mous	   adjacents	   (un	   tatouage),	   voire	   des	  

réactions	  allergiques.	  Des	  métaux	  nobles	  sont	  ajoutés	  aux	  alliages	  pour	  réduire	  leur	  

susceptibilité	   à	   la	   corrosion.	   C’est	   le	   cas	   de	   l’or,	   du	   platine,	   du	   palladium,	   du	  

ruthénium,	  du	  rhodium,	  de	  l’osmium	  et	  de	  l’iridium.	  	  
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Ø Matériaux	  métalliques	  

Il	   existe	   une	   norme	   française	   (NF),	   européenne	   (NE),	   et	   internationale	   (ISO).	   La	   norme	  	  	  	  	  	  	  	  	  

NF	  EN	  ISO	  22674	  datant	  de	  mars	  2007	  classe	  les	  matériaux	  métalliques	  à	  usage	  dentaire	  et	  

spécifie	  les	  exigences	  qui	  leur	  sont	  applicables.	  Les	  matériaux	  métalliques	  sont	  classés	  en	  6	  

types	  selon	  leurs	  propriétés	  mécaniques	  (cf.	  tableau	  3).	  

	  

Type	   Limite	  conventionnelle	  
pour	  	  

	  	  	  un	  allongement	  non	  
proportionnel	  de	  0,2%	  

(Rp0,2	  )	  
MPa	  	  

	  minimum	  

Allongement	  
à	  la	  

rupture	  	  	  
%	  

	  minimum	  

Module	  de	  

Young	  

GPa	  

minimum	  

	  

Exemples	  d’applications	  

0	   - - - Restaurations fixes unitaires, soumises à faibles 
contraintes (petits inlays mono-face) 

1	   80 18 - Restaurations fixes unitaires soumises à faibles 
contraintes (inlays mono-face) 

2	   180 10 - Restaurations fixes unitaires (couronnes, inlays) 

3	   270 5 - Restaurations fixes multiples (bridges) 

4	   360	   2	   - 

Appareils de section mince soumis à des forces très 
importantes (les prothèses partielles amovibles, les 

crochets), les couronnes minces à revêtements 
céramiques, les bridges de longue portée ou les 

bridges de petite section, les barres, les attachements, 
les	  superstructures	  soutenues	  par	  des	  

implants 

5	   500 2 150 
Appareils composés de pièces exigeant à la fois une 

grande rigidité et une grande résistance (les fines 
prothèses partielles amovibles, les pièces à section 

mince, les crochets). 
Tableau	  3	  :	  Propriétés	  mécaniques	  requises	  par	  la	  norme	  NF	  EN	  ISO	  22674,	  et	  exemples	  d’applications	  (issu	  de	  (141)).	  

Cette	  norme	  annule	  et	  remplace	  les	  normes	  précédantes	  :	  

− NF	  EN	  ISO	  1562	  :	  Art	  dentaire	  -‐	  Alliages	  d’or	  à	  couler.	  	  

− NF	  EN	  ISO	  6871	  partie	  1	  et	  partie	  2	  sur	  les	  alliages	  dentaires	  non	  précieux	  à	  couler	  

Base	  CrCo	  et	  base	  NiCr.	  

− NF	  EN	   ISO	  8891	   :	  Alliages	  dentaires	   à	   couler	  avec	  une	   teneur	   en	  métaux	  précieux	  

supérieure	  ou	  égale	  à	  25%	  et	  strictement	  inférieure	  à	  75	  %.	  	  

− NF	  EN	  ISO	  16744	  :	  Alliages	  dentaires	  métalliques	  pour	  les	  restaurations	  fixes.	  	  

− NF	   EN	   ISO	   9693	  :	   Systèmes	   pour	   restaurations	   dentaires	   métallo-‐céramiques.	  
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2.1.3 Le	  Titane	  (Ti)	  

	  

2.1.3.1 Le	  matériau	  (141,	  159,	  92)	  

	  

Le	  titane	  apparaît	  comme	  l’élément	  de	  numéro	  atomique	  22	  dans	  le	  tableau	  périodique	  des	  

éléments,	   au	   quatrième	   rang	   dans	   la	   ligne	   des	   métaux	   de	   transition	   avec	   une	   masse	  

atomique	  de	  47,88.	  (cf.	  :	  Figure	  7)	  

Le	   Titane	   (Ti)	   est	   le	   neuvième	   élément	   le	   plus	   abondant	   de	   la	   croûte	   terrestre	   et	   le	  

quatrième	  métal	  le	  plus	  abondant	  après	  l’aluminium	  (Al),	  le	  fer	  (Fe)	  et	  le	  magnésium	  (Mg).	  	  

	  

Le	   titane,	   bien	   que	   découvert	   et	   nommé	   en	   1791	   par	   Gregor,	   n’a	   été	   développé	   sous	   sa	  

forme	  actuelle	  qu’il	  y	  a	  une	  cinquantaine	  d’années.	  L’augmentation	  du	  prix	  de	  l’or	  dans	  les	  

années	  soixante-‐dix	  a	   favorisé	   la	  création	  d’autres	  alliages	  ainsi	  que	  du	   titane.	  L’utilisation	  

du	   titane	   a	   été	   particulièrement	   développée	   dans	   l’industrie	   de	   la	   défense	   et	   de	  

l’aérospatiale	   pour	   sa	   résistance	  mécanique,	   sa	   légèreté,	   et	   sa	   très	   bonne	   résistance	   à	   la	  

corrosion.	  	  

	  

Le	  titane	  pur,	  très	  réactif,	  est	  difficile	  à	  extraire	  des	  minerais.	  Sa	  forme	  la	  plus	  stable	  est	  sa	  

forme	  oxydée	  TiO2.	  C’est	  Kroll	  qui	  a	  inventé,	  dans	  les	  années	  1930,	  le	  procédé	  métallurgique	  

pour	   sa	   production.	   Il	   est	   considéré	   comme	   le	   «	  père	  »	   de	   l’industrie	   du	   Titane.	   Les	  

principaux	   minerais	   d’extraction	   du	   titane	   se	   trouvent	   aux	   États-‐Unis,	   au	   Canada	   et	   en	  

Australie.	  
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Le	  Titane	  utilisé	  en	  odontologie	  est	  soit	  commercialement	  pur	  (Ti-‐cp)	  ou	  non	  allié,	  soit	  allié.	  

L’ASTM	   (American	   Society	   for	   Testing	   and	   Materials)	   a	   défini	   six	   matériaux	  

«	  titane	  »	  disponibles	  en	  implantologie	  :	  

• Le	   titane	  dit	   commercialement	  pur	   se	  présente	   sous	  quatre	  grades	   en	   fonction	  du	  

pourcentage	  d’éléments	  incorporés	  à	  savoir	  le	  fer	  (Fe),	  l’oxygène	  (O),	  l’azote	  (N),	  le	  

carbone	  (C),	  l’hydrogène	  (H).	  (cf.	  :	  Tableau	  3).	  

• Les	  deux	  alliages	  du	  titane	  sont	  :	  	  

ü Ti-‐6Al-‐4V	  ;	  cet	  alliage	  est	  composé	  de	   titane	   (Ti),	  de	  6%	  d’aluminium	  (Al)	  et	  

de	  4%	  de	  vanadium	  (V)	  

ü Ti-‐6Al-‐4V	  ELI	  ;	  dit	  «	  ELI	  »	  pour	  «	  extra-‐low	  interstitial	  »,	  c’est	  à	  dire	  qu’il	  y	  a	  un	  

très	  faible	  taux	  d’oxygène	  dissous	  dans	  les	  sites	  interstitiels	  du	  métal.	  

	  

	  
	  
 

	  

	  

	  

	  

	  
	  
	  

Tableau	  4	  :	  Composition	  chimique	  du	  titane	  "commercialement	  pur"	  selon	  la	  norme	  DIN	  17850	  (issu	  de	  (141)).	  
	  
	  
	  
 

Composition chimique (% en poids) 

 Fe O N C H Al V Ti 

Ti-6Al-4V 0,30 0,20 0.05 0,08 0,015 5,50-6,75 3,50-4,50 Reste 

Ti-6Al-4V ELI 0,10 0,13 0,05 0,08 0,12 5,50-6,75 3,50-4,50 Reste 

	  

Tableau	  5	  :	  Composition	  chimique	  des	  alliages	  de	  titane	  TA6V	  (issu	  de	  (92)).	  

	  

Composition chimique (% en poids) 

 Fe max 0 max N max C max H max Ti 

Grade 1 0.15 0.12 0.05 0.06 0.013 Reste 

Grade 2 0.20 0.18 0.05 0.06 0.013 Reste 

Grade 3 0.25 0.25 0.05 0.06 0.013 Reste 

Grade 4 0.30 0.35 0.05 0.06 0.013 Reste 
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2.1.3.2 Les	  propriétés	  du	  Titane	  (141,	  159,	  92)	  

	  

Les	   propriétés	   du	   titane	   varient	   considérablement	   avec	   l’adjonction	   ou	   la	   diminution	   de	  

faibles	  quantités	  d’éléments	  qui	  composent	  les	  alliages	  du	  titane	  ou	  les	  différents	  grades	  de	  

titane	  commercialement	  pur.	  

 
 

Types 
d'alliages 

Limite 
d’élasticité 

(MPa) 

Limite de 
rupture (MPa) 

Module 
d'élasticité 

(GPa)* 

Allongement 
(%) 

Dureté 
(Vickers) 

Densité 
(g/cm3) 

Ticp grade 1 170 240 102 24 120 4,5 
Ticp grade 2 275 345 102 20 150 4,5 
Ticp grade 3 380 450 102 18 170 4,5 
Ti cp grade 4 483 550 104 15 200 4,5 

Ti-6Al-4V ELI 795 860 113 10 350 4,4 
Ti-6Al-4V 860 930 113 10 350 4,4 

	  

Tableau	  6	  :	  Propriétés	  mécaniques	  du	  titane	  DIN	  17850	  :	  Titanium	  ;	  chemical	  composition	  (1990)	  	  (issu	  de	  (141,	  92)).	  

	  

• Le	  titane	  présente	  une	  résistance	  mécanique	  très	  élevée.	  Sa	  limité	  d’élasticité	  va	  de	  

170	  MPa	   pour	   le	   titane	   commercialement	   pur	   (Ti-‐cp)	   de	   grade	   I	   à	   860	  MPa	   pour	  

l’alliage	   de	   titane	   TA6V.	  La	   résistance	   limite	   à	   la	   fatigue	   est	   égale	   à	   moins	   de	   la	  

moitié	  de	  la	  limite	  de	  rupture.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Tableau	  7	  :	  Résistance	  mécanique	  de	  différents	  matériaux	  (données	  issues	  de	  (159,	  92)).	  

	  

	  

Matériau	   Limité	  d’élasticité	  (MPa)	  

Ti-‐	  cp	  grade	  I	  à	  IV	   170	  à	  483	  

TA6V	   860	  à	  930	  

Os	  spongieux	   Jusqu’à	  83	  

Os	  cortical	   Jusqu’à	  117	  

Alliages	  d’or	   Environ	  420	  
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• En	  implantologie,	  nous	  avons	  besoin	  de	  matériaux	  dont	  la	  résistance	  est	  élevée	  pour	  

résister	  aux	  contraintes	  occlusales.	  Pour	  qu’il	  y	  ait	  le	  moins	  possible	  de	  stress	  généré	  

et	  la	  meilleure	  transmission	  des	  forces	  occlusales	  à	  l’os,	  le	  matériau	  implantaire	  doit	  

avoir	  un	  module	  d’élasticité	  faible,	  le	  plus	  proche	  de	  celui	  de	  l’os.	  Il	  est	  de	  113	  GPa	  

pour	   le	   TA6V.	   La	   caractéristique	   du	   titane	   est	   l’augmentation	   de	   la	   résistance	  

mécanique	   du	   grade	   I	   à	   IV,	   avec	   un	   module	   d’élasticité	   qui	   reste	   relativement	  

stable.	  Elle	  est	  particulièrement	  intéressante.	  Par	  comparaison	  avec	  un	  alliage	  tel	  que	  

le	   cobalt-‐chrome-‐molybdène	   (Co-‐Cr-‐Mo),	   le	   titane	   allié	   a	   une	   résistance	   deux	   fois	  

plus	  importante	  avec	  un	  module	  d’élasticité	  deux	  fois	  moins	  élevé.	  

	  

	  
Tableau	  8	  :	  Module	  d’élasticité	  de	  différents	  matériaux	  dont	  l’utilisation	  
a	  été	  envisagée	  en	  implantologie,	  ainsi	  que	  de	  l’émail	  («	  Enamel	  »),	  	  

de	  la	  dentine	  («	  Dentin	  »)	  et	  de	  l’os	  («	  Bone	  »).	  (Issu	  de	  (159)).	  

	  

	  

• Le	  titane	  a	  une	  ductilité	  élevée,	  c’est	  à	  dire	  qu’il	  a	  une	  grande	  capacité	  à	  se	  déformer	  

avant	  de	  rompre.	  

• Le	   titane	   présente	   une	  densité	   faible	   d’environ	   4,5	   g/cm3.	   Elle	   est	   de	   18,3	   à	   19,3	  

g/cm3	  pour	  les	  alliages	  d’or,	  et	  de	  4,5	  à	  9,5	  g/cm3	  pour	  les	  alliages	  de	  Nickel-‐Chrome.	  

• Le	  titane	  a	  une	  faible	  conductivité	  thermique.	  

• Le	  titane	  est	  très	  résistant	  à	  la	  corrosion.	  En	  effet	  le	  titane	  pur	  ainsi	  que	  les	  alliages	  

de	  titane	  ont	  la	  capacité	  de	  former	  à	  leur	  surface	  une	  couche	  oxydée,	  composée	  de	  

Ti02,	   particulièrement	   stable	   et	   adhérente	  qui	   protège	   le	  matériau	  de	   la	   corrosion.	  

Lorsque	  cette	  couche	  est	  abîmée,	  elle	  se	  reforme	  d’elle	  même	  en	  présence	  d’air	  ou	  

d’eau.	  Cette	  couche	  permet	  au	  titane	  de	  résister	  à	  une	  grande	  variabilité	  de	  pH	  et	  de	  
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température	   qu’on	   peut	   retrouver	   dans	   la	   cavité	   buccale.	   Il	   n’existe	   que	   quelques	  

situations	   extrêmes	   dans	   lesquelles	   cette	   couche	   oxydée	   peut	   être	   dénaturée	  

favorisant	  ainsi	  la	  corrosion.	  Elles	  ne	  sont	  habituellement	  pas	  retrouvées	  en	  bouche.	  

En	   revanche,	   si	   cette	   couche	   venait	   à	   être	   abîmée	   et	   ne	   pouvait	   pas	   se	   reformer,	  

alors	  le	  titane	  se	  corroderait	  comme	  toute	  autre	  base	  métal.	  

La	  corrosion	  d’un	  implant	  ou	  d’un	  pilier	  pourrait	  avoir	  des	  conséquences	  fatales	  pour	  

la	  réussite	  du	  traitement	  implantaire	  telles	  que	  	  (33)	  :	  	  

Ø Une	  ostéolyse	  péri-‐implantaire	  :	  les	  produits	  de	  corrosion	  présents	  dans	   les	  

tissus	  péri-‐implantaires	  favorisent	  l’arrivée	  de	  macrophages	  à	  l’origine	  de	  la	  

lyse	   osseuse.	   De	   plus,	  des	   ions	   libres	   de	   titane	   inhibent	   la	   calcification	   de	  

l’hydroxyapatite	   et	   donc	   la	   néoformation	   osseuse.	   Ces	   phénomènes	  

aboutissent	  à	  une	  perte	  osseuse	  marginale	  ou	  cratérisation,	  voire	  à	  une	  perte	  

de	  la	  stabilité	  implantaire.	  

Ø Une	  fracture	  de	  l’implant	  ou	  du	  pilier	  :	  la	  corrosion	  affecte	  la	  résistance	  à	  la	  

fatigue	   et	   la	   résistance	  mécanique	   du	  matériau	   ce	   qui	   peut	   conduire	   à	   un	  

échec	  de	  type	  fracture	  implantaire.	  

Ø Une	  douleur	  et	  une	  tuméfaction	  :	  Les	  produits	  de	  la	  corrosion	  libérés	  au	  sein	  

des	   tissus	   mous	   peuvent	   être	   à	   l’origine	   de	   douleur	   et	   de	   tuméfaction	   en	  

l’absence	  d’infection.	  	  

Certaines	  études	  ont	  montré	  que	   les	   fluorures	   tels	  que	   ceux	  utilisés	  en	  prévention	  

dans	  les	  dentifrices	  ou	  gels	  fluorés,	  peuvent	  affecter	  la	  surface	  oxydée	  du	  titane	  pur	  

et	   favoriser	   la	   corrosion.	   D’autres	   études	   (131)	   montrent	   que	   le	   brossage	  

pluriquotidien	   avec	   un	   dentifrice	   fluoré	   n’a	   pas	   d’effet	   de	   corrosion	   sur	   le	   titane	  

commercialement	  pur,	  mais	  que	   l’utilisation	  de	   gels	   et	   vernis	   est	   à	   éviter	   dans	   les	  

secteurs	  où	  un	  pilier	  en	  titane	  commercialement	  pur	  est	  utilisé.	  	  

Tout	  contact	  entre	  le	  titane	  et	  une	  restauration	  en	  amalgame	  est	  à	  éviter	  également	  

car	  cela	  entraîne	  un	  phénomène	  de	  corrosion	  (33).	  

• Le	  titane	  présente	  une	  bonne	  biocompatibilité	  pour	  une	  utilisation	  en	  implantologie.	  

Il	  existe	  peu	  d’allergies	  recensées	  au	  titane	  et	  pas	  de	  phénomène	  de	  toxicité.	  
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2.1.4 Les	  alliages	  d’Or	  (Au)	  

	  

2.1.4.1 Le	  matériau	  (31,	  32,	  38,	  39,	  40)	  

	  

L’or	  (Au)	  apparaît	  comme	  l’élément	  de	  numéro	  atomique	  79	  dans	  le	  tableau	  périodique	  des	  

éléments,	  au	  onzième	  rang	  dans	  la	  ligne	  des	  métaux	  de	  transition	  avec	  une	  masse	  atomique	  

de	  196,96.	  

	  

	  
Figure	  12	  :	  Tableau	  périodique	  des	  éléments	  (issu	  de	  (123)).	  

	  

L’or	   est	   un	   métal	   utilisé	   depuis	   des	   siècles.	   En	   1565,	   l’utilisation	   de	   plaques	   en	   or	   a	   été	  

décrite	  pour	  fermer	   les	  défauts	  occasionnés	  par	  des	  fentes	  palatines.	  Les	  alliages	  d’or	  sont	  

formés	   par	   un	   processus	   de	   coulée	   développé	   par	   Taggart	   en	   1907.	   Les	   restaurations	  

coulées	   en	   alliages	   d’or,	   plus	   ou	   moins	   nobles,	   se	   sont	   ensuite	   développées	   en	   pratique	  

clinique	  dentaire.	  Mais	  depuis	   les	  années	  1970,	   l’augmentation	  du	  prix	  de	  l’or	  a	  favorisé	  le	  

développement	  d’autres	  alliages	  et	  son	  utilisation	  en	  France	  n’a	  fait	  que	  diminuer.	  
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L’or	  est	  puisé	  dans	  des	  filons	  de	  roches	  aurifères	  ou	  dans	  des	  alluvions	  aurifères	  en	  rivière	  ou	  

en	  carrière.	  La	  production	  mondiale	  oscille	  actuellement	  entre	  1.500	  et	  2.000	  tonnes	  par	  an,	  

assurée	  pour	  30%	  par	  l’Afrique	  du	  Sud	  qui	  est	   le	  plus	  gros	  producteur	  avant	  les	  États-‐Unis,	  

l’Australie	  et	  l’Asie	  mineure.	  

	  

L'or	   est	   utilisé	   à	   des	   concentrations	   plus	   ou	  moins	   élevées	   dans	   les	   alliages	   nobles.	   Il	   est	  

associé	  à	  des	  éléments	   issu	  de	   la	  mine	  du	  platine	   :	  platinium,	  palladium,	   iridium,	  osmium,	  

rhodium	  et	  ruthénium.	  	  

On	  peut	  classer	  les	  alliages	  précieux	  grâce	  au	  carat	  qui	  correspond	  à	  la	  proportion	  massique	  

d’or	  entrant	  dans	  la	  composition	  de	  l’alliage.	  Un	  carat	  représente	  un	  vingt-‐quatrième	  de	  la	  

masse	  totale.	  	  

La	  composition	  d'un	  alliage	  doit	  être	  précisée	  en	  millièmes	  de	  la	  masse	  totale.	  Ce	  degré	  de	  

précision	  est	  nécessaire	  car	  des	  variations	  minimes	  de	  composition	  ont	  une	  influence	  sur	  les	  

propriétés	  finales	  de	  l'alliage.	  

On	  peut	  également	  séparer	   les	  alliages	  d’or	  selon	   leur	  couleur,	   jaune	  ou	  blanche	  mais	  elle	  

n'est	  pas	  significative	  de	  la	  teneur	  réelle	  en	  or	  de	  l'alliage.	  

	  

Bien	  que	  la	  norme	  NF	  EN	  ISO	  22674	  datant	  de	  mars	  2007	  classe	  les	  matériaux	  métalliques	  à	  

usage	  dentaire,	  les	  spécifications	  de	  l’ADA	  sont	  encore	  citées	  comme	  références.	  (98,	  160)	  

La	  spécification	  n°5	  de	  l'American	  Dental	  Association	  (ADA)	  classe	  les	  alliages	  dentaires	  

nobles	  en	  trois	  catégories	  selon	  leur	  composition	  :	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
Tableau	  9	  :	  Classification	  des	  alliages	  dentaires	  en	  fonction	  de	  leur	  composition	  selon	  l’American	  Dental	  Association	  (ADA).	  

	  

«	  high	  noble	  »	  ou	  hautement	  
noble	  

Le	  taux	  de	  métaux	  nobles	  est	  >	  60%	  du	  
poids,	  dont	  	  un	  minimum	  de	  40%	  d’or	  

«	  noble	  »	   Le	  taux	  de	  métaux	  nobles	  est	  ≥	  25%	  du	  
poids,	  sans	  précision	  pour	  l’or	  

«	  base-‐metal	  »	   Le	  taux	  de	  métaux	  nobles	  est	  <	  25%	  du	  
poids	  
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L’	  ADA	  classe	  également	  les	  alliages	  nobles	  selon	  leurs	  propriétés	  physiques.	  	  	  	  	  	  

	  

	  
	  

Tableau	  10	  :	  Classification	  des	  alliages	  précieux	  dentaires	  en	  fonction	  de	  leurs	  propriétés	  physiques	  selon	  l’American	  Dental	  
Association	  (ADA)	  («	  Hardness	  »	  :	  Dureté	  ;	  «	  Yield	  Strength	  »	  :	  Limite	  d’élasticité	  ;	  «	  Percentage	  Elongation	  »	  :	  L’allongement	  

à	  la	  rupture.)	  
	  

Les	   propriétés	   des	   alliages	   d’or	   varient	   en	   fonction	   de	   la	   présence	   et	   de	   la	   quantité	   des	  

constituants	  de	  l’alliage	  :	  	  

• L’or	  (Au)	  

Il	  donne	  à	  l’alliage	  sa	  couleur	  jaune.	  Il	  est	  chimiquement	  inerte	  et	  confère	  à	  l’alliage	  

sa	  résistance	  à	  la	  corrosion.	  Il	  augment	  la	  ductilité	  et	  la	  densité.	  

• Le	  platine	  (Pt)	  

Il	   augmente	   la	   résistance	   à	   la	   corrosion	   par	   son	   caractère	   inoxydable	   et	   son	  

inaltérabilité	   chimique.	   Il	   augmente	   la	   densité	   et	   la	   dureté.	   Au-‐delà	   de	   12%,	   il	  

blanchit	  l’alliage.	  	  

• Le	  palladium	  (Pd)	  

Il	  blanchit	   l’alliage	   (5	  à	  6%	  suffisent	  à	   le	  blanchir	  entièrement).	   Il	   est	   très	  ductile	  à	  

l’état	  pur	  mais	  il	  augmente	  la	  dureté	  des	  alliages	  précieux.	  Sa	  densité	  est	  inférieure	  à	  

celle	   de	   l’or	   et	   du	   platine.	   Inerte	   chimiquement,	   il	   participe	   à	   la	   résistance	   à	   la	  

corrosion.	  

• L’argent	  (Ag)	  

Il	  blanchit	  l’alliage,	  le	  durcit	  légèrement,	  abaisse	  sa	  densité.	  Il	  diminue	  la	  résistance	  

au	  ternissement.	  Il	  se	  corrode	  en	  présence	  de	  souffre.	  

• Le	  cuivre	  (Cu)	  

Il	   donne	   à	   l’alliage	   une	   couleur	   rougeâtre	   qui	   peut	   être	   corrigée	   par	   la	   présence	  

d’argent.	   Il	  diminue	   la	   densité.	   Il	   augment	   la	  résistance	  mécanique	   et	   la	   dureté.	   Il	  

diminue	  la	  résistance	  à	  la	  corrosion.	  
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2.1.4.2 Les	  propriétés	  des	  alliages	  base	  or	  (141,	  98)	  

	  

Les	   alliages	   d’or	   peuvent	   présenter	   une	   grande	   variabilité	   de	   propriétés	   mécaniques	   et	  

physiques	  en	  fonction	  de	  leur	  composition.	  Nous	  exposerons	  ici	  des	  valeurs	  des	  alliages	  base	  

or	  de	  types	  IV	  selon	  l’ADA.	  En	  effet	  il	  n’existe	  plus	  qu’un	  nombre	  très	  limité	  d’alliages	  nobles	  

de	  type	  I,	  II	  et	  III	  qui	  répondent	  aux	  normes	  actuelles.	  	  

	  

	   Alliages	  base	  Au	   Ti-‐cp	  grade	  1	  à	  4	   Alliages	  TA6V	  

Dureté	  (Vickers)	   210	  à	  300	   120	  à	  200	   	  

Limite	  d’élasticité	  (MPa)	   400	  à	  800	   170	  à	  483	   795	  à	  860	  

Limite	  de	  rupture	  (Mpa)	   520	  à	  780	   240	  à	  550	   860	  à	  930	  

Allongement	  (	  %	  )	   8	  à	  12	  %	   24	  à	  15	  	   10	  

Module	  d’élasticité	  (Gpa)	   95	  à	  108	   102	  à	  104	   113	  

	  

Tableau	  11	  :	  Propriétés	  mécaniques	  des	  alliages	  d’or	  (Au),	  du	  titane	  commercialement	  pur	  (Ti-‐cp),	  
	  et	  des	  alliages	  du	  titane	  TA6V	  (	  issu	  de	  (	  141,	  159,	  92,	  98,	  160)).	  

	  
	  

Les	  propriétés	  mécaniques	  des	  alliages	  d’or	  de	  type	  IV	  sont	  proches	  de	  celles	  du	  titane	  et	  de	  

ses	  alliages.	  Elles	  répondent	  aux	  exigences	  du	  type	  4	  de	  la	  norme	  NF	  EN	  ISO	  22674	  régissant	  

les	  matériaux	  métalliques	  à	  usage	  dentaire.	  Les	  métaux	  de	  type	  4	  permettent	  la	  réalisation	  

de	  superstructures	  soutenues	  par	  des	  implants,	  et	  donc	  des	  piliers	  implantaires	  (cf.	  :	  Tableau	  

3).	  

• L’or	   (Au)	   est	   le	  métal	   le	   plus	   ductile.	   Il	   est	   donc	   nécessaire	   de	   l’associer	   à	   des	  

éléments	  qui	  vont	  donner	  à	  l’alliage	  une	  meilleure	  dureté.	  

	  

• La	  densité	  de	  l’or	  (Au)	  est	  élevée.	  Elle	  est	  de	  19,3	  g/cm3	  à	  20°C	  contre	  4,5	  g/cm3	  pour	  

le	   titane.	   A	   volume	   égal,	   le	   poids	   des	   éléments	   prothétiques	   en	   titane	   est	  

pratiquement	  deux	  fois	  moindre	  que	  ceux	  réalisés	  en	  alliage	  nickel-‐chrome	  (Ni-‐Cr)	  ou	  

cobalt-‐chrome	   (Co-‐Cr)	   et	   environ	   quatre	   fois	   moindre	   que	   ceux	   réalisés	   en	   alliage	  

base	  Or	  (Au).	  
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• L’or	  présente	  une	  conductivité	   thermique	  élevée.	  Elle	  est	  environ	  de	  500	  fois	  celle	  

de	  la	  dentine,	  250	  fois	  celle	  de	  l'émail	  et	  10	  fois	  celle	  de	  l'amalgame.	  Cela	  peut	  être	  à	  

l’origine	   de	   sensibilités	   dentaires	   lorsque	   les	  métaux	   nobles	   sont	   utilisés	   pour	   des	  

inlays	  par	  exemple.	  Elle	  n’a	  que	  peu	  de	  conséquences	  pour	  les	  piliers	  implantaires.	  

	  

• L’or	  ne	  s’oxyde	  pas	  et	  rend	   les	  alliages	  base	  or	  très	   résistants	  à	   la	   corrosion.	  Cette	  

résistance	   peut	   être	   diminuée	   en	   fonction	   des	   éléments	   composant	   l’alliage	   (cf.	  :	  

2.1.4.1.).	   Une	   différence	   de	   potentiel	   élevée	   des	   alliages	   précieux	   en	   présence	  

d’alliages	  non	  précieux	   (les	  amalgames	  d’argent,	   les	  alliages	  base	  nickel,	  etc.),	  peut	  

être	   à	   l’origine	   de	   la	   création	   de	   courants	   galvaniques	   en	   bouche.	   C’est	   le	  

phénomène	   de	   polymétallisme.	   L’intensité	   du	   courant	   galvanique	   créé	   croît	   avec	  

l’augmentation	  du	  rapport	  surface	  d’alliage	  précieux	  /	  surface	  d’alliage	  non	  précieux.	  

Il	  peut	  être	  à	  l’origine	  de	  colorations	  des	  tissus	  mous,	  de	  désagréments	  ressentis	  par	  

le	  patient	  et	  de	  l’altération	  de	  la	  surface	  des	  matériaux.	  Parmi	  les	  alliages	  précieux,	  

les	   bases	   or	   et	   bases	   palladium	   sont	   bien	   plus	   résistantss	   à	   la	   corrosion	   que	   les	  

bases	  argent	  ou	  or-‐argent.	  

	  

• De	   nombreuses	   études	   ont	   été	   réalisées	   et	   il	   en	   découle	   qu’il	   n’existe	   pas	   de	  

cytotoxicité	  ni	  d’allergie	  :	  l’or	  présente	  donc	  une	  bonne	  biocompatibilité.	  

	  

	  

ü L’or	  et	   le	  titane	  ont	  les	  propriétés	  mécaniques	  requises	  pour	  une	  utilisation	  comme	  

pilier	  implantaire.	  	  

ü La	  couche	  oxydée	  à	   la	   surface	  du	   titane	  ne	  doit	   pas	   être	  altérée	   au	   risque	  de	  voir	  

apparaître	   un	   phénomène	   de	   corrosion	   néfaste	   pour	   l’ostéointégration.	   Les	  

fluorures	  prophylactiques	  ne	  doivent	  pas	  être	  utilisés	  au	  contact	  du	  titane.	  	  	  	  
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2.1.5 La	  Zircone	  

	  

	  

Malgré	  la	  performance	  du	  titane	  en	  terme	  de	  biocompatibilité	  et	  de	  résistance	  mécanique,	  

la	   thérapeutique	   implantaire	   a	   vu	   apparaître	   des	   piliers	   implantaires	   en	   céramique	   pour	  

répondre	   à	   des	   exigences	   grandissantes	   concernant	   l’esthétique	   des	   restaurations	   fixées	  

implanto-‐portées	   surtout	   dans	   les	   secteurs	   antérieurs.	   En	   effet,	   la	   thérapeutique	  

implantaire,	   bien	   qu’éprouvée,	   reste	   de	   réalisation	   délicate	   dans	   les	   secteurs	   esthétiques,	  

surtout	  en	  cas	  de	  sourire	  gingival.	  L’utilisation	  de	  piliers	  en	  titane,	  particulièrement	  en	  cas	  de	  

biotype	  gingival	  fin,	  peut	  laisser	  entrevoir	  par	  translucidité	  un	  liseré	  grisâtre.	  Dans	  ce	  cas,	  il	  

est	   conseillé	   d’opter	   pour	   une	   chirurgie	   préprothétique	   d’épaississement	   muqueux	   afin	  

d’obtenir	  un	  biotype	  plus	  épais	  et	  plus	  opaque	  aux	   rayons	   lumineux	  qui	  améliore	   le	  rendu	  

esthétique.	  Mais	  pour	  limiter	  les	  indications	  de	  cette	  chirurgie	  supplémentaire	  appréhendée	  

par	   les	   patients,	   des	   piliers	   implantaires	   de	   couleur	   similaire	   à	   la	   dent	   ont	   émergé.	  

L’évolution	  technologique	  des	  céramiques	  a	  permis	   la	   réalisation	  de	  piliers	   en	   céramiques	  

polycristallines	  hautement	  résistantes	  :	  en	  alumine	  (Prestipino	  et	  Ingber	  en	  1993),	  puis	  en	  

zircone	  (Wohlwend	  et	  col.	  en	  1996).	  (99,	  78,	  119)	  	  

	  

L’arrivée	  de	   la	   zircone	  dans	   le	  monde	  médical	   remonte	   à	   1969	   lorsque	  Helmer	   et	  Driskell	  

l’ont	   introduite	  en	  chirurgie	  orthopédique	  pour	   les	  prothèses	   totales	  de	  hanche.	  Vingt	  ans	  

plus	  tard,	  les	  premières	  prothèses	  de	  hanche	  en	  zircone	  ont	  été	  réalisées.	  C’est	  au	  début	  des	  

années	   90s	   que	   la	   zircone	   a	   fait	   son	   apparition	   en	   implantologie.	   Le	   premier	   pilier	   en	  

zircone,	   Zirabut®	   (Wolhwend	   Innovative,	   Zurich,	   Switzerland)	   fût	   produit	   en	   1997.	   De	  

nombreux	  autres	  piliers	  en	  zircone	  ont	  vu	  le	  jour	  depuis.	  (70,	  156)	  
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Ø Les	  piliers	  en	  céramique	  :	  Généralités	  	  (78,	  106,	  140)	  

Les	   céramiques	   sont	   des	   matériaux	   inorganiques,	   composées	   d’oxydes,	   de	   carbures,	   de	  

nitrures	  et	  de	  borures.	   Les	   céramiques	  présentent	  des	   liaisons	   chimiques	   fortes	  de	  nature	  

ionique	  ou	  covalente.	  Ceci	  leur	  confère	  une	  très	  bonne	  biocompatibilité.	  Elles	  sont	  mises	  en	  

forme	   à	   partir	   d’une	   poudre	   de	   granulométrie	   adaptée	   qui	   est	   agglomérée.	   Dans	   une	  

deuxième	  étape	  la	  densification	  et	  la	  consolidation	  de	  cet	  agglomérat	  sont	  obtenues	  par	  un	  

traitement	  thermique	  appelé	  frittage.	  	  	  

À	  la	  différence	  des	  verres,	  les	  céramiques,	  

sont	   constituées	   de	   2	   phases	   distinctes	   :	  

une	   phase	   vitreuse,	   la	   matrice	  

(désordonnée)	   et	   une	   phase	   cristalline	  

dispersée	  (ordonnée).	  

	  

Figure	  13	  :	  Microphotographie	  en	  microscopie	  
électronique	  à	  balayage	  d’une	  céramique	  (issu	  de	  (140)).	  

	  

L’incorporation	   de	   cette	   phase	   cristalline	  

dans	   la	   matrice	   vitreuse	   a	   permis	   une	  

amélioration	   significative	  de	   la	  dureté	  et	  

de	   la	   résistance	   des	   céramiques	   par	  

rapport	   à	   celles	   des	   verres.	   En	   effet,	   la	  

fracture	   d’un	   verre	   ou	   d’une	   céramique	  

intervient	  par	  propagation	  de	   fissures.	  La	  

présence	   de	   cristaux	   résistants	   dans	   la	  

céramique,	   bloque	   la	   propagation,	   ou	   du	  

moins	  ralentit	  la	  progression	  des	  fissures.	  	  

	  

Figure	  14	  :	  Renforcement	  de	  la	  céramique	  par	  
incorporation	  de	  particules	  cristallines	  (issu	  de	  (140)).

Il	  existe	  2	  familles	  de	  céramiques	  :	  	  

⇒ Les	  céramiques	  vitreuses	  composées	  d’une	  phase	  vitreuse	  et	  d’une	  phase	  cristalline	  

⇒ Les	   céramiques	   polycristallines	   composées	   uniquement	   de	   phase	   cristalline,	   elles	  

sont	   hautement	   résistantes.	   L’alumine	   et	   la	   zircone	   sont	   des	   céramiques	  

polycristallines.	  
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• La	  ténacité	  est	  le	  comportement	  d’un	  matériau	  face	  à	  la	  rupture	  en	  présence	  d’une	  

entaille.	   En	   d’autres	   termes	   c’est	   sa	   capacité	   à	   stopper	   ou	   plutôt	   ralentir	   la	  

propagation	   de	   la	   fissure.	   La	   ténacité	   d’une	   céramique	   est	   déterminante	   de	   la	  

stabilité	  à	  long	  terme	  de	  celle-‐ci.	  	  

L’obtention	  de	  céramiques	  hautement	  résistantes,	  dont	  la	  ténacité	  est	  élevée,	  a	  été	  rendue	  

possible	  par	  l’utilisation	  d’oxyde	  d’alumine	  (Al3O2),	  puis	  d’oxyde	  de	  zirconium	  (ZrO2),	  et	  par	  

la	  mise	  au	  point	  de	  céramiques	  dont	  la	  phase	  cristalline	  est	  prépondérante	  :	  les	  céramiques	  

polycristallines.	  	  

Les	  propriétés	  optiques	   (translucidité)	  de	  ce	   type	  de	  céramiques	   sont	  mauvaises.	  Ce	  sont	  

des	  céramiques	  dites	  d’infrastructure.	  

• Les	  céramiques	  sont	  des	  matériaux	  à	  rupture	  fragile	  dont	  la	  résistance	  réside	  dans	  

le	  seul	  fait	  qu’elles	  peuvent	  stopper	  l’évolution	  de	  fissures	  au	  sein	  de	  leur	  structure.	  

Au	  fil	  du	  temps	  on	  observe	  donc	  une	  accumulation	  de	  ces	  amorces	  de	  fissures	  :	   les	  

céramiques	   sont	   en	   proie	   à	   un	   phénomène	   d’usure,	   de	   vieillissement,	   à	   l’origine	  

d’une	  diminution	  de	  leur	  ténacité	  dans	  le	  temps.	  

La	   céramique	   utilisée	   initialement	   pour	   la	   fabrication	   de	   piliers	   implantaires	   était	   la	  

céramique	   alumineuse	   composée	   quasiment	   à	   100%	   d’oxyde	   d’alumine	   (Al3O2).	   Sa	  

«	  couleur	  dent	  »	  permettait	   un	   très	   bon	   rendu	   esthétique	   comparé	  aux	  piliers	   en	   zircone	  

trop	  blancs.	  Comme	  toutes	  les	  céramiques,	  l’alumine,	  chimiquement	  inerte,	  bénéficie	  d’une	  

très	  bonne	  biocompatibilité.	  Son	  inconvénient	  est	  sa	  faible	  résistance	  à	   la	  fracture	  lors	  de	  

l’application	  de	  contraintes	  masticatoires	  (36,	  78,	  119,	  169,	  99).	  Les	  études	  cliniques	  à	  4	  ans	  

portant	   sur	   les	   piliers	   en	   zircone	   en	   secteur	   incisif	   et	   prémolaire,	   n’ont	   pas	   montré	   de	  

fractures	  des	  piliers	  :	  taux	  de	  survie	  de	  100%.	  Parallèlement,	  les	  études	  à	  1	  an	  portant	  sur	  les	  

piliers	   en	   alumine	   dans	   les	  mêmes	   conditions	   cliniques	   dénombrent	   7%	   de	   fractures	   de	  

piliers.	  (121)	  

Cette	   faible	   résistance	  à	   la	   fracture	  des	  piliers	   en	  alumine	  a	   favorisé	   le	  développement	  et	  

l’essor	  des	  piliers	  en	  zircone.	  
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2.1.5.2 Le	  matériau	  (140,	  70,	  156,	  99,	  78,	  106,	  119,	  169,	  38,	  90)	  

	  

	  Le	   zirconium	   (Zr)	   apparaît	   comme	   l’élément	   de	   numéro	   atomique	   40	   dans	   le	   tableau	  

périodique	  des	  éléments,	  où	  il	  se	  trouve	  dans	  la	  colonne	  IVb	  comme	  le	  titane.	  Il	  appartient	  

aux	  métaux	  de	  transition.	  (cf.	  :	  Tableau	  7)	  

Il	  a	  été	  découvert	  par	  Martin	  Heinrich	  Klaproth,	  qui	  l'a	  extrait	  du	  zircon	  en	  1789	  sous	  forme	  

d'oxyde.	  En	  1824,	  Jöns	  Jacob	  Berzelius	  l'a	  isolé	  sous	  forme	  de	  métal.	  En	  1999	  est	  retrouvé	  en	  

Australie	  un	  fin	  morceau	  de	  cristal	  de	  zirconium	  de	  4,4	  milliards	  d'années	  d'âge	  :	  c'est	  le	  plus	  

vieil	  objet	  terrestre	  connu.	  	  

Il	  est	  trois	  fois	  plus	  abondant	  que	  le	  cuivre	  dans	  la	  croûte	  terrestre,	  dont	  il	  compose	  0,028	  %	  

principalement	   sous	   forme	   de	   zircon	   ZrSiO4	   et	   de	   zircone	   appelée	   aussi	   zirconia,	  

baddeleyite,	  ou	  dioxyde	  de	  zirconium	  ZrO2	  .	  

	  

La	   zircone	   (ZrO2)	   est	   un	   matériau	   polymorphe	   qui	   cristallise	   sous	   forme	   de	   trois	   réseaux	  

cristallins	   différents	   :	  Monoclinique	   (M),	   cubique	   (C),	   tétragonal	   (T).	   Les	   transformations	  

allotropiques	  se	  produisent	  avec	  les	  variations	  de	  température	  à	  l’état	  solide.	  

	  

 
 

Figure	  15	  :	  Transformations	  allotropiques	  de	  la	  zircone	  avec	  les	  variations	  de	  température	  (issu	  de	  (140)).	  
	  

	  

À	  température	  ambiante,	   la	  zircone	  se	  présente	  sous	  la	  forme	  monoclinique.	  Mais	  on	  s’est	  

rendu	   compte	   qu’après	   le	   frittage	   de	   ces	   céramiques,	   au	  moment	   du	   refroidissement,	   le	  

retour	   d’une	   structure	   cubique	   ou	   tétragonale	   à	   monoclinique	   s'accompagne	   d'une	  

expansion	   de	   3	   à	   4%	   qui	   provoque	   l'apparition	   au	   sein	   du	   matériau,	   de	   contraintes	  

importantes	  conduisant	  à	  sa	  fracture.	  Pour	  cette	  raison,	   la	  fabrication	  de	  pièces	  en	  zircone	  

pure	  est	  impossible.	  	  
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On	   a	   donc	   cherché	   à	   stabiliser	   la	   zircone	   en	   phase	   cubique	   ou	   tétragonale.	   L’adjonction	  

d’oxydes	  tels	  que	  l’oxyde	  de	  calcium	  (CaO),	  l’oxyde	  de	  magnésium	  (MgO)	  ou	  l’	  Yttrium	  (Y2O3)	  

a	   permis	   de	   stabiliser	   la	   phase	   cubique	   créant	   la	   zircone	   partiellement	   stabilisée	   (PSZ	  :	  

«	  Partially	   stabilized	  zirconia	  »)	  composée	  de	  phase	   cubique,	   tétragonale	   et	  monoclinique,	  

dans	  cet	  ordre	  d’importance.	   	  Différentes	  PSZ	  ont	  été	  créées	  et	  notamment	   la	  Mg-‐PSZ	  :	   la	  

zircone	   partiellement	   stabilisée	   par	   l’oxyde	   de	   magnésium.	   Bien	   que	   biocompatible,	   elle	  

présente	  une	  porosité	  résiduelle	  et	  nécessite	  un	  équipement	  particulier	  pour	  son	  frittage.	  

On	  a	  alors	  développé	  la	  zircone	  stabilisée	  en	  phase	  tétragonale	  par	  adjonction	  d’Yttrium	  :	  

⇒ L’adjonction	  de	  2	  à	  3%	  d’Yttrium	  (Y2O3)	  permet	  la	  formation	  d’une	  zircone	  stabilisée	  

en	   phase	   tétragonale	   par	   l’Yttrium,	   ne	   contenant	   qu’une	   phase	   tétragonale	  

métastable.	  On	  parle	  de	  «	  tetragonal	  zirconia	  polycrystals	  »	  ou	  «Y-‐TZP	  »	  

Cette	   zircone	   Y-‐TZP	   présente	   plusieurs	   propriétés	   intéressantes	   telles	   que	  :	   une	   porosité	  

faible,	  une	  densité	  élevée,	  une	  résistance	  importante	  à	  la	  flexion	  et	  à	  la	  compression.	  Lors	  

du	   refroidissement,	   le	   passage	   de	   la	   phase	   cubique	   à	   trétragonale	   induit	   une	   contrainte	  

interne	  au	  matériau	  qui	  le	  renforce	  mais	  qui	  n’est	  pas	  suffisante	  pour	  le	  faire	  fissurer.	  

La	  Y-‐TZP	  est	  en	  proie	  à	  un	  phénomène	  de	  vieillissement	  particulier	   lié	  à	   la	  transformation	  

spontanée	  de	  la	  phase	  tétragonale	  métastable	  en	  phase	  monoclinique,	  qui	  s’accompagne	  

d’une	  expansion	  volumique	  de	  3	  à	  5%	  ce	  qui	  crée	  des	  microfissures	  au	  sein	  du	  matériau.	  	  

C’est	   ce	   phénomène	   de	   transformation	   de	   la	   phase	   tétragonale	   à	   monoclinique	   qui,	  

lorsqu’elle	  est	  induite	  par	  un	  stress,	  est	  à	  l’origine	  de	  la	  haute	  ténacité	  de	  la	  zircone	  TZP.	  	  

En	   effet,	   l’application	   d’une	   contrainte	   sur	   une	   céramique	   va	   induire	   la	   formation	   d’une	  

microfissure	  qui	  tend	  à	  vouloir	  se	  propager	  au	  sein	  des	  céramiques,	  à	  moins	  qu’elle	  ne	  soit	  

stoppée.	  Dans	  le	  cas	  de	  la	  Y-‐TZP,	  lors	  de	  la	  formation	  d’une	  fissure,	  la	  contrainte	  qu’a	  exercé	  

la	   phase	   cubique	   lors	   de	   son	   passage	   à	   la	   phase	   tétragonale	   (au	   moment	   du	  

refroidissement)	   diminue	   ce	   qui	   provoque	   la	   transformation	   de	   particule	   de	   la	   phase	  

tétragonale	  en	  phase	  monoclinique.	  Ce	  phénomène	  de	  transformation	  s’accompagne	  d’une	  

expansion	  volumique	  qui	  s’oppose	  à	  la	  progression	  de	  la	  fissure.	  On	  parle	  d’un	  mécanisme	  

de	  durcissement	  dû	  à	  la	  transformation	  induite	  par	  le	  stress.	  
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Figure	  16	  :	  Mécanisme	  de	  durcissement	  induit	  par	  le	  stress	  de	  la	  zircone	  Y-‐TZP	  (issu	  de	  (140)).	  
	  

	  

Ce	   mécanisme	   se	   traduit	   par	   une	   augmentation	   de	   la	   ténacité	   de	   la	   zircone,	   bien	   plus	  

élevée	  que	  celle	  de	  l’alumine.	  	  

	  

Ce	  mécanisme	  ainsi	  que	  la	  transformation	  spontanée	  de	  particule	  de	  la	  phase	  tétragonale	  à	  

monoclinique	  (transformation	  TèM)	  sont	  à	  l’origine	  d’un	  vieillissement	  du	  matériau	  à	  long	  

terme	  :	  la	  ténacité	  de	  la	  zircone	  va	  diminuer	  avec	  le	  temps.	  
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2.1.5.3 Les	  propriétés	  le	  la	  zircone	  Y-‐TZP	  (140,	  70,	  156,	  99,	  78,	  106,	  119,	  169,	  

38,	  90)	  

	  

Les	   propriétés	  mécaniques	   d'une	   pièce	   usinée	   en	   zircone	   dépendent	   de	   sa	  pureté,	   de	   sa	  

densité,	  de	  sa	  porosité,	  de	  la	  taille	  de	  ses	  grains,	  de	  sa	  structure	  cristalline	  (proportion	  de	  

phase	  tétragonale	  et	  de	  phase	  monoclinique),	  de	  ses	  caractéristiques	  géométriques,	  et	  de	  

son	  état	  de	  surface.	  	  

	  

 
 

Figure	  17	  :	  Propriétés	  de	  la	  zircone	  Y-‐TZP,	  sachant	  que	  celles-‐ci	  peuvent	  
	  varier	  en	  fonction	  de	  la	  conception	  de	  chaque	  pièce	  (issu	  de	  (96)).	  

	  

• Les	   propriétés	   mécaniques	   de	   la	   zircone	   stabilisée	   par	   3%	   d’Yttrium	   sont	  

dépendantes	   de	   la	   taille	   des	   particules	   ou	   grains,	   qui	   augmente	   avec	   le	   temps	  de	  

frittage.	   Au	   dessus	   d’une	   taille	   de	   grains	   seuil	   (>0,6	   à	   1μm),	   la	   zircone	   est	   moins	  

stable	  et	  plus	  encline	  aux	  transformations	  spontanées	  TèM.	  Mais	  en	  dessous	  d’une	  

certaine	  taille	  (≈	  0,2	  μm),	  la	  transformation	  TèM	  n’est	  plus	  possible,	  c’est-‐à-‐dire	  que	  

le	  mécanisme	  de	  durcissement	  dû	  à	   la	  transformation	  TèM	  induite	  par	   le	  stress	  ne	  

se	  produit	  plus	  :	  la	  zircone	  perd	  sa	  ténacité	  élevée.	  
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• La	   caractéristique	   mécanique	   des	   céramiques	   est	   leur	   fragilité.	   Elles	   ne	   sont	   pas	  

capables	   de	   déformation	   plastique	   avant	   rupture	  mais	   elles	   subissent	   une	   rupture	  

dite	   fragile.	   Néanmoins,	   le	   module	   d’élasticité	   de	   la	   zircone,	   correspondant	   au	  

rapport	   contrainte/déformation,	   est	   relativement	   bas	   pour	   un	  matériau	   à	   rupture	  

fragile	  :	   il	   est	   de	   220	   GPa	   (400	   GPa	   pour	   l’alumine).	   Ceci	   lui	   permet	   une	   légère	  

absorption	  des	  contraintes	  qui	  lui	  donne	  une	  bonne	  résistance	  aux	  tests	  de	  fatigue.	  

	  

	  

Figure	  18	  :	  Modules	  d’élasticité	  de	  matériaux	  à	  rupture	  fragile	  
	  et	  de	  matériaux	  ductiles	  utilisés	  en	  odontologie	  (issu	  de	  (90)).	  

	  

	  

• La	   ténacité	   de	   la	   zircone	   utilisée	   pour	   les	   piliers	   s’élève	   à	   15	   MPa/m2.	   Par	  

comparaison	  avec	  d’autres	   céramiques,	   c’est	  bien	   la	   zircone	   (Y-‐TZP)	  qui	  possède	   la	  

ténacité	   la	   plus	   élevée.	   Concernant	   les	   matériaux	   de	   type	   ductile	  :	   la	   ténacité	   du	  

titane	   est	   de	   50	   à	   80MPa/m2,	   celle	   des	   alliages	   précieux	   s’élève	   de	   200	   à	   400	  

MPa/m2.	  

	  

Figure	  19	  :	  Ténacité	  de	  différentes	  céramiques	  :	  InCeram	  
Alumina	  (jaune)	  et	  Procera	  All	  ceram	  (vert)	  sont	  des	  

alumines	  (issu	  de	  (140)).	  
Figure	  20	  :	  Ténacité	  de	  différents	  matériaux	  ductiles	  et	  à	  

rupture	  fragile	  (issu	  de	  (90)).
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• La	   résistance	   à	   la	   flexion	   de	   la	   zircone	   dépend	   de	   la	   pureté	   et	   de	   la	   densité	   du	  

matériau,	  de	  la	  taille	  critique	  des	  grains	  (<	  à	  0,6μm),	  du	  taux	  de	  phase	  tétragonale	  

et	  de	  la	  maîtrise	  du	  frittage.	  Réunissant	  tous	  ces	  critères,	  la	  résistance	  à	  la	  flexion	  de	  

la	  zircone	  atteint	  des	  limites	  extrêmement	  élevées.	  

	  

Figure	  21	  :	  Résistance	  à	  la	  flexion	  de	  différents	  matériaux	  ductiles	  et	  à	  rupture	  fragile	  (issu	  de	  (90)).	  

	  

• La	  dureté	  de	   la	   zircone	  est	   très	   importante	  :	   jusqu’à	  1200	  Vickers	  (HV)	  soit	  six	   fois	  

plus	  dur	  que	  le	  titane	  (environ	  200	  HV).	  

• La	   zircone	   présente	   une	   conductivité	   thermique	   faible,	   dix	   fois	  moins	   élevée	   que	  

celle	  de	  l’alumine.	  

• La	   zircone	   n’est	   pas	   soumise	   aux	   phénomènes	   de	   corrosion	   de	   l’environnement	  

buccale.	  

• Enfin,	  tous	  les	  tests	  de	  toxicité,	  cytotoxicité,	  d’hypersensibilité	  ont	  pu	  montrer	  que	  la	  

zircone	  présente	  une	  très	  bonne	  biocompatibilité.	  

Les	  propriétés	  physiques	  de	   la	  zircone	  sont	   importantes	  mais	  elles	  n’expliquent	  pas	  à	  elles	  

seules	   le	   comportement	   clinique	   de	   ces	   matériaux	   fragiles.	   La	   pureté	   du	   matériau	   et	   la	  

température	  de	   frittage	  sont	  des	   facteurs	  qui	  peuvent	  varier	  d’un	   fabriquant	  à	   l’autre.	  Par	  

ailleurs	   l’usure	   du	   matériau	   sous	   les	   contraintes	   masticatoires	   et	   dans	   l’environnement	  

buccal	   est	   difficile	   à	   estimer.	   De	   nombreuses	   études	   in	   vitro	   ainsi	   que	   in	   vivo	   tentent	  
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d’établir	  des	  moyennes	  qui	  permettraient	  de	   connaître	   la	   résistance	  des	  piliers	  en	   zircone	  

dans	  les	  zones	  de	  fortes	  contraintes	  (secteurs	  postérieurs,	  patients	  avec	  parafonctions),	  ainsi	  

que	  l’usure	  de	  la	  zircone	  qui	  est	  soumise	  à	  un	  processus	  de	  vieillissement.	  Mais,	  ces	  valeurs	  

moyennes	  sont	  difficiles	  à	  obtenir	  pour	  différentes	  raisons	  :	  	  

− Il	   est	   difficile	   de	   modéliser	   in	   vitro	   l’environnement	   buccal	   et	   les	   mouvements	  

masticatoires.	  

− Les	  études	  menées	  in	  vivo	  ne	  bénéficient	  que	  d’un	  recul	  relativement	  faible	  (≈	  4	  à	  5	  

ans)	  et	  principalement	  pour	  les	  secteurs	  antérieurs	  et	  prémolaires.	  

Différentes	  études	  nous	  donnent	  néanmoins	  des	  valeurs	  moyennes	  des	  forces	  masticatoires.	  

(156,	  60)	  Ainsi	  il	  est	  admis	  que	  les	  forces	  masticatoires	  les	  plus	  importantes	  sont	  appliquées	  

au	  niveau	  de	  la	  première	  molaire	  où,	  mises	  à	  part	  les	  variations	  individuelles,	  anatomiques	  

et	  physiologiques,	  on	  peut	  estimer	   ces	   forces	  allant	  de	  180	   à	   850	  N.	   Le	  secteur	   incisif	   ne	  

subirait	  qu’un	  quart	  à	  un	  tiers	  de	  ces	  forces	  soit	  une	  moyenne	  de	  95	  à	  250	  N.	  

	  

Ø Résultats	  des	  études	  menées	  en	  laboratoire	  :	  

Différentes	  études	  ont	  été	  menées	  en	  laboratoire	  afin	  de	  connaître	  le	  comportement	  de	  

piliers	  en	  zircone	  lorsque	  ceux-‐ci	  sont	  mis	  en	  charge.	  Les	  résultats	  obtenus	  ne	  sont	  pas	  

comparables	   entre	   eux	   du	   fait	   des	   grandes	   variations	   des	   protocoles	   et	   de	   la	  

modélisation	  de	   la	  mastication	  et	  de	   l’environnement	  buccal.	  Mais	   la	  mise	  en	  parallèle	  

des	  différents	  résultats	  permet	  d’obtenir	  des	  valeurs	  moyennes.	  	  

• Lors	  de	  l’application	  d’une	  charge	  statique	  sur	  une	  restauration	  implanto-‐portée	  en	  

tout	  céramique	  comprenant	  un	  pilier	  en	  zircone,	  orientée	  à	  30°	  par	  rapport	  au	  grand	  

axe	  de	  l’implant,	  Yildirim	  et	  son	  équipe	  (167)	  ont	  pu	  remarquer	  que	  :	  	  

⇒ Dans	  40%	  des	  cas	  c’est	  la	  couronne	  céramique	  qui	  se	  descelle	  ou	  fracture	  

⇒ Dans	  30%	  des	  cas	  c’est	  la	  vis	  du	  pilier	  qui	  se	  dévisse	  ou	  fracture	  

⇒ Dans	  30%	  des	  cas	  c’est	  le	  pilier	  qui	  fracture	  	  	  

Lorsque	   la	   cause	   de	   l’échec	   provient	   du	   pilier	   (vis	   ou	   pilier	   lui-‐même),	   la	   charge	  

appliquée	  s’élevait	  en	  moyenne	  à	  737,6	  N.	  (167,	  156,	  99,	  78)	  	  
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• L’application	   de	   charges	   dynamiques	   et	   cycliques,	   ainsi	   que	   la	   simulation	   d’une	  

fatigue	  thermomécanique	  montre	  une	  nette	  diminution	  de	  la	  résistance.	  	  

⇒ Dans	  l’étude	  menée	  par	  Gehrke	  et	  son	  équipe,	  après	  avoir	  obtenu	  une	  résistance	  

à	   une	   charge	   statique	   de	   672N	   sur	   des	   piliers	   en	   zircone	   nus,	   l’application	   de	  

charges	   cycliques	   (selon	   différents	   schémas	   d’application	   de	   ces	   forces)	   est	   à	  

l’origine	  de	  la	  fracture	  du	  pilier	  à	  moins	  de	  405	  N.	  (60,	  99)	  

⇒ La	   simulation	   d’une	   fatigue	   thermomécanique	   a	   conduit	   à	   la	   mesure	   d’une	  

résistance	  de	  281	  à	  457	  N.	  (99)	  	  

• Il	  a	  été	  montré	  que	  le	  vieillissement	  de	  la	  zircone	  entraîne	  une	  perte	  de	  la	  moitié	  de	  

sa	  résistance	  à	   la	  fracture	  après	  la	  simulation	  de	  10	  ans	  d’usure	  en	  milieu	  humide.	  	  	  	  	  

(121)	  

	  

Il	  existe	  une	  règle	  d’or	  concernant	  les	  céramiques	  en	  milieu	  buccal	  :	  	  

La	  fatigue	  limite	  que	  peut	  endurer	  une	  céramique	  dentaire	  est	  environ	  égale	  à	  la	  moitié	  

de	  sa	  résistance	  maximale	  à	  la	  fracture.	  

Selon	  cette	   règle,	   il	  est	   recommandé	  d’avoir	  pour	   les	  piliers	  une	  résistance	   initiale	  à	   la	  

fracture,	  avec	  une	  marge	  de	  sécurité,	  de	  300N	  pour	  les	  secteurs	  antérieurs	  et	  de	  1000N	  

pour	  les	  secteurs	  postérieurs.	  (60)	  	  

Selon	  les	  résultats	  obtenus	  in	  vitro,	  les	  piliers	  en	  zircone	  peuvent	  être	  utilisés	  sans	  risque	  

dans	   les	   secteurs	   antérieurs	   ainsi	   que	   prémolaires.	   Leur	   utilisation	   en	   secteurs	  

postérieurs	  ne	  peut	  pas	  être	  garantie.	  Les	  résultats	  obtenus	  en	  laboratoires	  ne	  peuvent	  

pas	  être	  extrapolés	  à	  la	  clinique	  et	  doivent	  être	  vérifiés	  par	  des	  études	  cliniques.	  
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Ø Résultats	  des	  études	  cliniques	  :	  

Les	  résultats	  obtenus	  par	  les	  études	  cliniques	  qui	  ont	  dores	  et	  déjà	  été	  menées	  sont	  en	  

accord	  avec	   les	   conclusions	  qu’on	  pouvait	   tirer	  des	  études	   in	   vitro.	   	   Les	   taux	  de	   survie	  

sont	   de	   100%	   à	   40	   et	   48	  mois	   (99)	   et	   de	   99,1%	   à	   5	   ans	   (119)	   pour	   des	   restaurations	  

toutes	  céramiques	  sur	  implants	  dans	  les	  secteurs	  incisifs	  et	  prémolaires.	  (99,	  113,	  48)	  	  

Les	   résultats	   montrent	   des	   taux	   de	   survie	   similaires	   avec	   des	   piliers	   en	   zircone	   et	  

restaurations	   céramiques,	   qu’avec	   des	   piliers	   en	   titane	   et	   restaurations	   céramo-‐

métalliques	  :	  97,4	  à	  99,1	  %	  à	  5	  ans.	  De	  même,	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  différences	  significatives	  

entre	  les	  piliers	  en	  titane	  et	  les	  piliers	  en	  zircone	  concernant	  les	  taux	  de	  survenue	  des	  

complications	  mécaniques	   (6,9	  à	  15,9%	  dont	  principalement	  des	  pertes	  de	  vis),	  et	  des	  

complications	   biologiques	   (5,2	   à	   7,7%).	   Il	   semblerait	  même	   que	   les	   piliers	   en	   zircone	  

aient	  un	  meilleur	  taux	  de	  survie	  que	  les	  piliers	  en	  titane	  mais	  le	  faible	  nombre	  de	  piliers	  

en	  zircone	  inclus	  dans	  les	  études	  comparé	  au	  nombre	  de	  piliers	  en	  titane	  ne	  permet	  pas	  

d’obtenir	  des	  différences	  significatives.	  (119)	  

Malgré	   un	   recul	   plus	   faible	   (36	   mois)	   et	   un	   petit	   nombre	   de	   restaurations	   étudiées,	   les	  

premiers	  résultats	  obtenus	  avec	  des	  restaurations	  supra-‐implantaires	  en	  tout	  céramique	  en	  

secteurs	  postérieurs	  et	  canins	  sont	  également	  concluants.	   Ils	  sont	   similaires	  aux	   résultats	  

obtenus	  avec	  des	  piliers	  en	  titane	  et	  restaurations	  céramo-‐métalliques.	  (101,	  121,	  119,	  169,	  

99)	  

	  

	  

ü La	   zircone	   présente	   des	   propriétés	   tout	   à	   fait	   intéressantes	   pour	   une	   utilisation	  

comme	  pilier	  implantaire	  comparée	  au	  titane.	  

ü Sa	   résistance	   mécanique	   est	   liée	   à	   sa	   structure	   polycristalline.	   La	   transformation	  

TèM	  induite	  par	  un	  stress	  lui	  donne	  sa	  haute	  ténacité.	  

ü La	   zircone	   comme	   les	   autres	   céramiques	   est	   en	   proie	   à	   un	   phénomène	   de	  

vieillissement.	  

ü Son	  utilisation	  sera	  préférée	  en	  secteur	  antérieur	  et	  prémolaire.	  
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2.2 L’adhésion	  cellulaire	  aux	  différents	  matériaux	  

	  

	  

Depuis	   plusieurs	   décennies,	   nous	   avons	   la	   certitude	   que	   le	   titane	   est	   biocompatible	   en	  

temps	   que	   pilier	   implantaire.	   Dès	   1986	   nous	   obtenions	   des	   résultats	   cliniques	   et	  

histologiques	  dans	  le	  cadre	  d’études	  prospectives	  réalisées	  in	  vivo	  sur	  l’Homme.	  (7)	  Depuis,	  

le	   titane	   est	   devenu	   le	  matériau	   dit	   «	  gold	   standard	  »	  pour	  une	  utilisation	  en	   temps	  que	  

pilier	   implantaire	   et	   c’est	   à	   lui	   que	   l’on	   compare	   les	   autres	   matériaux.	   L’anatomie	   et	  

l’histologie	  de	  la	  muqueuse	  péri-‐implantaire	  au	  contact	  d’une	  partie	  transgingivale	  en	  titane	  

a	  été	  étudiée	  in	  vitro	  et	  sur	  l’animal	  (20,	  19,	  7)	  et	  il	  en	  a	  découlé	  une	  description	  précise	  telle	  

que	   nous	   l’avons	   vue	   au	   chapitre	   précédent	   (cf.	  :	   chapitre	   1.1.2.).	   La	   muqueuse	   péri-‐

implantaire	  est	  en	  effet	  composée	  d’une	  attache	  épithéliale	  (≈2mm)	  et	  d’un	  tissu	  conjonctif	  

sous-‐jacent	  (≈1	  à	  1,5mm)	  adhérent	  au	  pilier.	  

	  

	  

2.2.1 Le	   complexe	   épithélio-‐conjonctif	   au	   contact	   du	   titane	  :	   résultats	  

histologiques	  in	  vitro	  et	  in	  vivo	  chez	  l’animal	  

	  

	  

Dès	   1981,	   la	   problématique	   en	   implantologie	   de	   la	   création	   d’un	   fourreau	   muqueux	  

protecteur	   de	   l’ostéointégration	   se	   pose.	  Une	  des	   premières	   études	   histologiques	   in	   vitro	  

sur	   la	   formation	   de	   l’attache	   épithéliale	   au	   contact	   du	   titane	   remonte	   à	   1981.	   (61)	   On	  

pouvait	   alors	   observer	   au	   microscope	   électronique	   à	   transmission,	   que	   des	   cellules	  

épithéliales	  porcines	  sont	  capables	  de	  se	  développer	  sur	  une	  surface	  en	  titane	  à	  peine	  plus	  

lentement	  qu’elles	  le	  font	  sur	  des	  surfaces	  en	  plastique	  ou	  polystyrène	  conçues	  pour	  faciliter	  

la	  croissance	  cellulaire.	  	  
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Il	  a	  été	  montré	   in	  vitro	  ainsi	  que	   in	  vivo	  chez	   l’animal	  que	   les	  cellules	  épithéliales	  étaient	  

capables	  de	  se	  développer	  au	  contact	  du	  titane	  et	  d’y	  adhérer	  au	  moyen	  de	  trois	  types	  de	  

contacts	  :	  	  

• Des	  contacts	  focaux	  :	  (61,	  74)	  La	  membrane	  plasmique	  de	  la	  cellule	  épithéliale	  vient	  

se	   placer	   quasiment	   au	   contact	   du	   titane.	   Ces	   contacts	   sont	   caractérisés	   par	   une	  

abondance	   de	   microfilaments	   intra-‐cytoplasmiques	   formant	   un	   réseau	   visible	   en	  

microscopie	  électronique	  à	  transmission	  par	  une	  zone	  moyennement	  électron-‐dense.	  

• Des	   contacts	   de	   la	   matrice	   extracellulaire	  :	   (61,	   74)	   Il	   s’agit	   de	   zones	   où	   un	  

espacement	  d’environ	  100	  nm	  existe	  entre	  la	  membrane	  plasmique	  des	  cellules	  et	  le	  

substrat	  en	  titane	  et	  où	  se	  trouve	  un	  réseau	  de	  fibres	  extracellulaires.	  

• Des	  hémidesmosomes	  :	  Bien	  que	  certains	  auteurs	  n’ont	  pas	  pu	  montré	  la	  formation	  

d’hémidesmosomes	   (74),	   il	   existe	   d’autres	   études	   qui	   ont	   démontré	   leur	   présence	  

entre	   des	   cellules	   épithéliales	   et	   une	   surface	   de	   titane	   (61,	   73,	   125,	   71).	   Un	  

hémidesmosome	   est	   caractérisé	   par	   une	   plaque	   d’ancrage	   électron-‐dense	   à	  

proximité	   de	   la	   membrane	   basale	   en	   intracellulaire	   vers	   laquelle	   convergent	   les	  

filaments	   cytoplasmiques.	   Cette	   structure	   se	   forme	   au	   niveau	   de	   protéines	  

transmembranaires	   spécifiques.	   On	   retrouve	   en	   extracellulaire	   une	   structure	  

électron-‐dense	   ou	   lamina	   densa,	   qui	   forme	   avec	   la	   lamina	   lucida	   composée	   de	  

filaments	  tendus	  en	  pont	  entre	  la	  membrane	  plasmique	  et	  la	   lamina	  densa,	   la	   lame	  

basale.	   Néanmoins	   au	   niveau	   de	   l’épithelium	   jonctionnel,	   la	   présence	  

d’hémidesmosomes	  et	  d’une	  lame	  basale	  interne	  au	  contact	  du	  titane	  serait	  confinée	  

au	  niveau	  tout	  apical.	  L’attache	  épithéliale	  ne	  serait	  pas	  très	  adhérente	  à	  la	  surface	  

de	  titane	  selon	  une	  étude	  menée	  chez	  le	  rat	  (71).	  

In	   vitro,	   l’observation	   d’hémidesmosomes	   est	   rare	   car	   ils	   se	   forment	   tardivement	  

dans	  des	  conditions	  bien	  particulières.	  Ce	  qu’on	  observe	  surtout	  ce	  sont	  des	  contacts	  

focaux.	  Mais	  on	  peut,	  par	  immunomarquage	  repérer	  des	  molécules	  telles	  que	  l’α6β4-‐

intégrine	  qui	  entrent	  dans	   la	  composition	  des	  hémidesmosomes,	  en	  supposant	  que	  

leur	  présence	  corresponde	  à	  la	  formation	  d’un	  pré-‐hémidesmosome	  (111).	  
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Une	  étude	  histologique	  in	  vitro	  menée	  par	  Simion	  en	  1991	  (133),	  réalisée	  à	  partir	  de	  cellules	  

gingivales	   humaines	   a	   pu	   montrer	   que	   le	   titane	   ainsi	   que	   l’alliage	   de	   titane	   TA6V	   sont	  

propices	   à	   la	   prolifération	   ainsi	   qu’à	   l’adhésion	   cellulaire	   épithéliale	   et	   conjonctive.	   Selon	  

cette	  étude,	  l’adhérence	  cellulaire	  serait	  plus	  faible	  au	  contact	  de	  l’or	  que	  du	  titane.	  

	  

ü Au	  contact	  du	  titane,	  les	  cellules	  épithéliales	  adhèrent	  selon	  3	  types	  de	  contacts	  :	  des	  

contacts	  focaux,	  des	  hémidesmosomes,	  des	  contacts	  de	  la	  matrice	  extra-‐cellulaire.	  

ü Les	   cellules	   gingivales	   humaines,	   épithéliales	   et	   conjonctives,	   peuvent	   croître	   et	  

adhérer	  au	  contact	  d’un	  substrat	  en	  titane.	  
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2.2.2 L’attache	  épithélio-‐conjonctive	  au	  contact	  de	  l’or	  et	  de	  la	  céramique	  :	  

résultats	  histologiques	  in	  vitro	  et	  in	  vivo	  chez	  l’animal	  

	  

Ø Concernant	  les	  piliers	  en	  or	  

Une	  des	  premières	  études	  menée	  chez	   le	  chien	  Beagle	  par	  Abrahamsson	  et	  son	  équipe	  en	  

1998	  (1)	  montrait	  une	  absence	  de	  formation	  d’attache	  épithélio-‐conjonctive	  au	  contact	  de	  

l’or	  à	  l’origine	  d’une	  résorption	  osseuse	  et	  d’une	  formation	  d’attache	  au	  contact	  du	  titane	  de	  

l’implant.	   Parallèlement,	   l’attache	   épithélio-‐conjonctive	   obtenue	   au	   contact	   de	   l’alumine	  

était	  similaire	  à	  celle	  obtenue	  au	  contact	  du	  titane,	  du	  point	  de	  vue	  de	  la	  morphologie	  et	  de	  

la	  composition	  cellulaire,	  si	  ce	  n’est	  un	  infiltrat	  inflammatoire	  légèrement	  plus	  important	  à	  la	  

jonction	  implant-‐pilier	  en	  alumine	  qu’avec	  le	  pilier	  en	  titane.	  	  

Ces	  résultats	  sont	  en	  accord	  avec	  ceux	  trouvés	  en	  2008	  par	  Welander	  (164)	  lors	  d’une	  étude	  

menée	  chez	  le	  chien	  Labrador	  où	  il	  compare	  des	  piliers	  pour	  surcoulée	  en	  or,	  à	  des	  piliers	  en	  

titane	  et	  en	  zircone	  :	  	  

⇒ les	  piliers	  en	  or	  sont	  à	  l’origine	  d’une	  résorption	  osseuse	  contrairement	  aux	  piliers	  

en	  titane	  et	  zircone	  ;	  	  

⇒ le	  tissu	  conjonctif	  à	  2	  et	  5	  mois	  de	  cicatrisation	  est	  moins	  mature	  (moins	  dense	  en	  

collagène	  et	  fibroblastes	  et	  plus	  riche	  en	  leucocytes	  et	  tissu	  résiduel)	  ;	  	  

⇒ l’épithélium	  est	  plus	  long	  et	  a	  migré	  apicalement	  ;	  	  

⇒ l’infiltrat	   inflammatoire	   épithélial	   est	   plus	   important	   qu’au	   niveau	   des	   piliers	   en	  

zircone	  mais	  similaire	  par	  rapport	  aux	  piliers	  en	  titane.	  	  

La	  surface	  des	  piliers	  en	  or	  est	  moins	  favorable	  au	  développement	  d’une	  attache	  épithélio-‐

conjonctive	  que	   le	   titane	  et	   la	   zircone,	  qui	  eux	  présentent	  des	   résultats	   similaires,	   c’est-‐à-‐

dire	  une	  dimension	  stable	  à	  2	  et	  5	  mois	  du	  manchon	  épithélio-‐conjonctif.	  

	  

Des	   contradictions	   sont	   retrouvées	   dans	   la	   littérature.	   Räisänen	   et	   son	   équipe	   (111)	   ont	  

montré	  en	  2000	  que	  in	  vitro,	  la	  formation	  de	  pré-‐hémidesmosomes	  et	  de	  contacts	  focaux	  se	  

produit	   préférentiellement	   sur	   les	   surfaces	   métalliques	  (le	   titane	   et	   l’or),	   comparé	   à	   la	  

céramique	  (l’alumine).	  Ces	  résultats	  sont	  en	  accord	  avec	  ceux	  de	  Jansen	  et	  son	  équipe	  (74)	  
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qui	  en	  1985	  montraient	  in	  vitro	  la	  présence	  de	  contacts	  focaux	  et	  de	  contacts	  de	  la	  matrice	  

extracellulaire	  sur	  du	  titane	  tout	  comme	  sur	  de	  l’or.	  

Une	  autre	  étude	  a	  été	  menée	  chez	  le	  chien	  Beagle	  par	  Abrahamsson	  et	  Cardaropoli	  en	  2007	  

(4)	   avec	   des	   implants	   dont	   la	   partie	   transgingivale	   était	   en	   or	   ou	   en	   titane,	  mais	   avec	   la	  

même	  rugosité	  de	  surface	  cette	  fois.	  Les	  résultats	  en	  terme	  d’analyse	  des	  tissus	  mous	  et	  du	  

tissu	  osseux	  (épaisseur	  de	  la	  muqueuse,	  hauteur	  épithéliale,	  niveau	  osseux)	  sont	  identiques	  

pour	  les	  parties	  transgingivales	  en	  titane	  et	  en	  or.	  

Ø Concernant	  les	  piliers	  en	  zircone	  

Kohal	   et	   son	   équipe	   (79)	   ont,	   en	   2004,	   étudié	   l’intégration	   du	   titane	   et	   de	   la	   zircone	   aux	  

tissus	  mous	   et	   au	   tissu	   osseux	   chez	   le	   singe.	   Il	   en	   est	   ressorti	   une	   absence	   de	   différence	  

significative	  histologique	  au	  niveau	  de	  l’attache	  épithélio-‐conjonctive	  que	  ce	  soit	  au	  contact	  

du	  titane	  ou	  de	  la	  zircone.	  

Dans	  l’étude	  citée	  plus	  haut	  menée	  par	  Welander	  et	  son	  équipe	  (164)	  chez	  le	  chien	  Labrador	  

en	   2008,	   il	   a	   pu	   être	   observé	   un	   infiltrat	   inflammatoire	  moindre	   au	   niveau	   des	   piliers	   en	  

zircone	   comparé	   aux	   piliers	   en	   titane	   ou	   en	   or.	   Cette	   observation	   a	   été	   faite	   lors	   des	  

premières	  phases	  de	  cicatrisation	  muqueuse,	  à	  2	  et	  5	  mois	  post	  chirurgical.	  Cela	  serait	  dû	  à	  

une	  colonisation	  bactérienne	  précoce	  de	   la	   zircone	  plus	   faible	  que	   le	   titane	  ou	   l’or.	   (cf.	  :	  

Chapitre	  2.3)	  	  
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2.2.3 L’attache	  épithélio-‐conjonctive	  au	  contact	  de	  l’or	  et	  de	  la	  céramique	  :	  

études	  histologiques	  in	  vivo	  chez	  l’homme	  et	  études	  cliniques	  

	  

Ø Concernant	  les	  piliers	  en	  or	  

L’étude	  prospective	  menée	  sur	  quatre	  ans	  chez	  l’homme	  par	  Vigolo	  et	  son	  équipe	  en	  2004	  	  	  	  

(157,	  116)	  est	  probablement	  celle	  qui	  a	  permis	  de	  mettre	   fin	  à	   l’idée	  que	   l’on	  s’était	   faite,	  

d’après	  des	  études	  chez	   l’animal,	   selon	   laquelle	   l’or	  n’était	  pas	  biocompatible.	  L’étude	  de	  

piliers	  personnalisés	  en	  titane	  et	  de	  piliers	  type	  UCLA	  pour	  surcoulée	  en	  or	  n’a	  pas	  permis	  de	  

mettre	   en	   évidence	   de	   différence	   significative	   de	   la	   dimension	   ou	   de	   la	   qualité	   des	   tissus	  

mous	   au	   niveau	   de	   ces	   deux	   piliers.	   Une	   attache	   épithélio-‐conjonctive	   s’est	   formée	   au	  

contact	  de	  l’or	  et	  aucune	  récession	  ne	  s’est	  produite.	  	  	  

Ø Concernant	  les	  piliers	  en	  zircone	  

À	  l’heure	  actuelle,	  la	  majorité	  des	  études	  traitant	  de	  la	  réponse	  des	  tissus	  mous	  au	  contact	  

de	   différents	   piliers	   ont	   principalement	   été	  menées	   chez	   l’animal,	   et	   rares	   sont	   celles	   qui	  

comparent	  le	  titane	  et	  la	  zircone.	  	  

Une	  des	  études	  histologiques	  menée	  chez	   l’homme	  comparant	   les	   tissus	  mous	  au	   contact	  

des	  piliers	  en	  titane	  et	  en	  zircone	  est	  en	  accord	  avec	  les	  résultats	  obtenus	  par	  Welander.	  En	  

effet,	   Degidi	   et	   son	   équipe	   ont	   effectué	   une	   étude	   en	   2006	   (44,	   87)	   sur	   des	   biopsies	  

gingivales	  effectuées	  à	  6	  mois	  post-‐opératoire.	  Certains	  facteurs	  pro-‐inflammatoires	  étaient	  

plus	   abondants	   au	   sein	   des	   tissus	   mous	   adjacents	   aux	   piliers	   en	   titane	   qu’au	   niveau	   des	  

piliers	  en	  zircone.	  Ils	  ont	  observé	  également	  une	  plus	  grande	  densité	  microvasculaire	  autour	  

du	   titane.	   Cela	   indiquerait	  un	   processus	   inflammatoire	   plus	   important	   et	   la	   présence	   de	  

bactéries	  en	  plus	  grand	  nombre	  au	  contact	  du	  titane	  que	  de	  la	  zircone.	  	  

Par	  ailleurs,	  Van	  Brakel	  et	  al.	  dans	  son	  étude	  histologique	  publiée	  en	  2012	  (153),	  réalisée	  sur	  

des	   biopsies	   tissulaires,	   a	   pu	   montrer	   des	   dimensions	   de	   la	   muqueuse	   et	   un	   contenu	  

histologique	  qualitativement	  et	  quantitativement	  identique	  au	  niveau	  de	  piliers	  en	  titane	  et	  

en	  zircone.	  Mais	  cette	  étude	  a	  été	  réalisée	  sur	  un	  très	  faible	  nombre	  de	  cas.	  	  
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Dans	   la	   revue	   systématique	   de	   la	   littérature	   de	  Nakamura	  et	   al.	   datant	  de	  2010	   (99),	   les	  

études	  cliniques	  incluses	  comparant	  l’utilisation	  de	  piliers	  en	  titane	  et	  en	  zircone	  ne	  font	  état	  

d’aucune	  complication	  biologique	  à	  3	  et	  4	  ans	  de	  fonction.	  

	  

	  

	  

ü La	  plupart	  des	  études	  in	  vitro	  et	  chez	  l’animal	  de	  piliers	  en	  or	  décrivent	  une	  absence	  

d’adhésion	   épithélio-‐conjonctive.	   Il	   en	   résulte	   une	   migration	   apicale	   des	   tissus	  

mous	   jusqu’à	   l’établissement	  du	  complexe	  épithélio-‐conjonctif	  au	  contact	  du	  titane	  

de	  l’implant.	  Une	  étude	  de	  2007	  chez	  le	  chien	  Beagle	  a	  montré	  l’inverse.	  

ü Selon	   les	   études	   in	   vivo,	   l’or	   est	   biocompatible	   et	   permet	   l’adhésion	   cellulaire	  

épithéliale	  et	  conjonctive.	  

	  	  

	  

ü Les	  études	  chez	  l’animal	  de	  piliers	   en	   zircone	  montrent	  de	  bons	  résultats	  quant	  à	  

l’établissement	  d’un	  manchon	  muqueux	   intègre,	   voire	  meilleurs	  qu’avec	  des	  piliers	  

en	   titane.	   L’infiltrat	   inflammatoire	   tissulaire	   serait	   moins	   important	   au	   cours	   des	  

premières	  phases	  de	  cicatrisation.	  

ü Les	  résultats	  des	  études	  cliniques	  obtenus	  avec	  des	  piliers	  en	  zircone	  sont	  également	  

similaires	   à	   ceux	   obtenus	   avec	   des	   piliers	   en	   titane.	   On	   a	   retrouvé	   un	   infiltrat	  

inflammatoire	  moins	  important	  au	  contact	  de	  pilier	  en	  zircone.	  

ü Les	  résultats	  des	  études	  cliniques	  sont	  principalement	  obtenus	  à	  court	  terme	  (3	  à	  4	  

ans)	  mais	  sont	  prometteurs.	  
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2.3 L’adhésion	  bactérienne	  aux	  différents	  matériaux	  

	  

2.3.1 L’adhésion	  bactérienne	  :	  généralités	  	  

	  

Lorsqu’un	  substrat	  ou	  des	  micro-‐organismes	  sont	  plongés	  dans	  un	  milieu	  aqueux	  contenant	  

de	   la	   matière	   organique	   telle	   que	   la	   salive	   dans	   la	   cavité	   buccale	   (ou	   tout	   autre	   fluide	  

corporel),	   ceux-‐ci	   vont,	   en	   quelques	   millisecondes,	   être	   recouverts	   d’une	   couche	   de	  

molécules	   organiques,	   adsorbées	   en	   surface.	   Il	   s’agit	   de	   protéines	   (glycoprotéines,	  

phosphoprotéines…),	  d’enzymes,	  ou	  toutes	  autres	  molécules	  contenues	  dans	  la	  salive,	  et	  qui	  

pourront	   servir	   de	   site	   d’adhésion	   aux	   bactéries	   de	   la	   flore	   buccale	   qui	   possèdent	   des	  

récepteurs,	   les	   adhésines,	   capables	   de	   les	   reconnaître.	   On	   parle	   de	   pellicule	   exogène	  

acquise.	  L’adhésion	  des	  bactéries	  à	  un	  substrat	  se	  fait	  par	  l’intermédiaire	  de	  cette	  pellicule.	  

Néanmoins,	  on	  a	  pu	  observer	  in	  vitro	  que	  l’utilisation	  de	  salive	  artificielle	  réduit	  fortement	  

la	   colonisation	   bactérienne	   de	   toutes	   les	   surfaces.	   La	   pellicule	   exogène	   acquise	   possède	  

certes	  des	  sites	  servant	  de	  récepteurs	  aux	  bactéries,	  mais	  elle	  a	  aussi	  un	  effet	  protecteur	  car	  

certaines	  protéines	   salivaires	  ont	  un	  effet	   anti-‐adhésif	   pour	   les	  bactéries	   (cf.	  :	  Figure	  20)	  

(8).	  	  

Malgré	  cette	  pellicule,	   les	   caractéristiques	  du	   substrat	   sous-‐jacent,	  dont	   l’énergie	   libre	  de	  

surface,	   ont	   un	   impact	   direct,	   car	   elles	   sont	   transférées	   au	   travers	   de	   cette	   pellicule	   et	  

jouent	   toujours	   un	   rôle	   fondamental	  dans	   l’adhésion	   bactérienne	   :	   on	   parle	   de	   la	   «	  shine	  

through	  theory	  ».	  Les	  caractéristiques	  du	  substrat	  ont	  un	   impact	   indirect	  également	  car	   la	  

composition	   bactérienne	   de	   la	   pellicule	   peut	   être	   différente	   en	   fonction	   du	   substrat	   sur	  

lequel	   elle	   se	   forme.	   Les	   bactéries	   qui	   vont	   s’y	   adsorber	   dépendent	   directement	   et	  

indirectement	  des	  caractéristiques	  du	  substrat.	  (8)	  

	  

La	  formation	  de	  la	  plaque	  bactérienne	  dans	  la	  cavité	  orale	  se	  fait	  en	  quatre	  étapes	  :	  	  

− l’arrivée	   de	   bactéries	   ou	   colonisateurs	   précoces	   à	   proximité	   de	   la	   surface	   (il	   s’agit	  

principalement	  des	  espèces	  Actinomyces	  et	  Streptococci),	  	  

− l’adhésion	  initiale	  avec	  une	  phase	  d’adhésion	  réversible	  puis	  irréversible	  c’est-‐à-‐dire	  

l’attachement	  grâce	  à	  des	  interactions	  spécifiques,	  	  
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− et	  enfin	  la	  colonisation	  de	  cette	  première	  couche	  bactérienne	  par	  d’autres	  bactéries,	  

les	  colonisateurs	  tardifs,	  jusqu’à	  la	  constitution	  d’un	  biofilm.	  (110)	  

	  Les	   colonisateurs	   précoces	   forment	   un	   environnement	   favorable	   à	   l’arrivée	   des	  

colonisateurs	   tardifs	   dont	   la	   croissance	   dépend	   de	   conditions	   plus	   exigeantes.	   La	  

multiplication	  de	  ces	  bactéries	  forme	  des	  colonies	  confluentes	  qui	  aboutissent	  à	  la	  formation	  

d’un	  biofilm	  qui	  croit	  en	  épaisseur	  et	  en	  complexité	  avec	  le	  temps.	  (145)	  

	  

	  
Figure	  22	  :	  Schéma	  des	  étapes	  de	  la	  colonisation	  bactérienne	  dans	  la	  cavité	  buccal	  (issu	  de	  (145)).	  

	  

Les	  bactéries	  paro-‐pathogènes	  :	   les	  espèces	  Porphyromonas,	   Prevotella,	   Capnocytophaga,	  

Fusobactérium	  s’adsorbent	  aux	  colonisateurs	  précoces	  que	  sont	  les	  Streptococci,	  et	  sont	  en	  

cause	   dans	   les	   parodontites	   et	   les	   péri-‐implantites.	   Ces	   pathogènes	   produisent	   des	  

endotoxines	  telles	  que	  des	  collagénases,	  des	  hyaluronidases,	  des	  chondroïtines	  sulfates	  qui	  

provoquent	  une	  réaction	  inflammatoire	  à	  l’origine	  d’une	  résorption	  osseuse	  et	  muqueuse	  

péri-‐implantaire.	  

	  

La	   flore	   microbienne	   péri-‐implantaire	   est	   la	   même	   que	   celle	   retrouvée	   au	   niveau	  

parodontal	   (128),	   et	   peut	   conduire	   à	   un	   échec	   thérapeutique	   du	   fait	   de	   la	   résorption	  

tissulaire	  qu’une	  péri-‐implantite	  engendre.	  	  
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Il	  a	  pu	  être	  montré	  que	  le	  titane	  est	  une	  surface	  qui	  permet	  la	  colonisation	  bactérienne	  telle	  

que	  l’émail,	  et	  n’a	  pas	  de	  propriété	  bactériostatique	  ou	  bactéricide.	  Il	  en	  est	  de	  même	  pour	  

les	   surfaces	   de	   zircone	   (114)	   et	   en	   alliage	   d’or.	   L’ordre	   d’adsorption	   des	   bactéries	   est	   le	  

même	  que	  ce	  qu’on	  peut	  observer	  au	  niveau	  d’une	  surface	  dentaire	  (59).	  L’accumulation	  de	  

plaque	  est	  par	  contre	  très	  dépendante	  de	  la	  rugosité	  de	  la	  surface	  (110,	  108).	  (cf.	  :	  chapitre	  

3.1.)	  

	  

	  

2.3.2 Concernant	  les	  piliers	  en	  titane	  et	  en	  or	  

	  

L’étude	  menée	   in	  vivo	  par	  Vigolo	  et	  al.	   (157)	  n’a	  pas	  pu	  mettre	  en	  évidence	  de	  différence	  

quant	  à	  la	  quantité	  de	  plaque	  bactérienne,	  à	  l’inflammation	  tissulaire,	  ou	  au	  saignement	  au	  

sondage,	  au	  niveau	  de	  piliers	  personnalisés	  en	  titane	  et	  en	  alliage	  d’or.	  	  

	  

Une	   étude	   publiée	   en	   2007	   dans	   le	  Dental	  Materials	   Journal	  menée	   par	  Hauser-‐Gerspach	  

(68),	  a	  pu	  comparer	   in	  vitro	   l’adhésion	  de	  Streptococcus	  sanguis	   à	  différents	  matériaux	  de	  

restauration	  dentaire	  et	  à	  l’émail.	  Pour	  des	  rugosités	  similaires,	  on	  a	  pu	  noter	  une	  adhésion	  

bactérienne	  plus	  importante	  au	  niveau	  du	  titane,	  de	  la	  céramique	  (feldspathique)	  et	  d’un	  

alliage	  d’or	  qu’au	  niveau	  de	   l’émail.	  Néanmoins,	  la	  vitalité	  bactérienne,	  qui	  est	  un	  critère	  

important	   de	   pathogénicité	   de	   la	   plaque	   bactérienne,	   est	   plus	   faible	   au	   contact	   des	  

matériaux	   de	   restauration	   qu’au	   contact	   de	   l’émail,	   c’est	   à	   dire	   qu’on	   y	   retrouve	   une	  

proportion	  de	  bactéries	  mortes	  plus	  importante.	  	  

	  

	   	  
Figure	  23	  :	  Nombre	  de	  bactéries	  Streptococcus	  Sanguis	  adhérentes	  par	  millimètre	  carré	  de	  matériau	  (a),	  Pourcentage	  de	  

bactéries	  vitales	  au	  contact	  des	  différents	  matériaux	  (b)	  (issu	  de	  (68)).	  
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On	  peut	  par	  ailleurs	  noter	  des	   quantités	   de	   bactéries	   adhérentes	   au	   titane	   et	   à	   l’or	   très	  

similaires.	   Les	   observations	   faites	   par	   Vigolo	   sont	   en	   accord	   avec	   ces	   résultats.	   Il	   avait	  

observé	  l’adhésion	  d’une	  même	  quantité	  de	  plaque	  au	  contact	  de	  piliers	  en	  titane	  et	  en	  or.	  

	  

Il	  est	   important	  de	  considérer	   les	  différents	  alliages	  d’or	  qui	  existent.	  L’alliage	  utilisé	  dans	  

l’étude	   précédente	   de	   Vigolo	   est	   un	   alliage	   d’or	   (Au,	   45,0%)	   de	   palladium	   (Pd,	   38,9%),	  

d’argent	  (Ag,	  5,0%)	  et	  d’indium	  (In,	  8,6%)	  (Esteticor,	  Cendres	  &	  Métaux	  SA).	  Dans	  la	  seconde	  

étude	  citée	  de	  Hauser-‐Gerspach,	  l’alliage	  utilisé	  est	  en	  alliage	  d’or	  (Au,	  71,6%),	  de	  platinium	  

(Pt,	   3,7%),	   d’argent	   (Ag,	   12,7%),	   de	   cuivre	   (Cu,	   10,8%),	   et	   de	   zinc	   (Zn,	   1,1%)	   (Neocast	   3,	  

Cendres	  &	  Métaux).	   	   Une	   étude	   récente	   (166)	   a	   pu	  mettre	   en	   évidence	   une	   colonisation	  

bactérienne	   plus	   faible	   d’un	  alliage	   d’or	   et	   de	   platinium	   que	   du	   titane,	   de	   la	   zircone,	   de	  

l’alumine	   et	   de	   l’hydroxyapatite,	   et	   donc,	   un	   intérêt	   pour	   la	   fabrication	   de	   piliers	  

implantaires,	  si	  tant	  est	  	  que	  cet	  alliage	  puisse	  promouvoir	  l’adhésion	  cellulaire.	  	  

D’autres	  études	   s’avéreraient	  nécessaires	   sur	   ce	   sujet,	  mais	   la	  hausse	  du	  prix	  de	   l’or	  n’est	  

pas	  en	  faveur	  du	  développement	  de	  piliers	  implantaires	  dans	  ce	  matériau.	  

	  

ü L’adhésion	   bactérienne	   au	   contact	   du	   titane	   et	   de	   l’or	   est	   plus	   importante	   qu’au	  

contact	  de	  l’émail,	  mais	  la	  vitalité	  bactérienne	  y	  est	  plus	  faible.	  

ü Il	  n’y	  a,	  a	  priori,	  pas	  de	  différence	  significative	  d’adhésion	  bactérienne	  sur	  le	  titane	  et	  

l’or,	  mais	  il	  faudrait	  tenir	  compte	  de	  l’alliage	  d’or	  utilisé.	  
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2.3.3 Concernant	  la	  zircone	  	  

	  

Dans	  l’étude	  menée	  par	  Rimondini	  et	  al.	  (114),	  la	  comparaison	  de	  la	  formation	  de	  plaque	  in	  

vitro	  au	  contact	  du	  titane	  et	  de	  la	  zircone	  ayant	  des	  rugosités	  identiques	  (Ra	  =	  0,18	  µm	  et	  Ra	  

=	  0,22	  µm),	  et	  de	  la	  zircone	  polie,	  a	  permis	  d’observer	  une	  affinité	  variable	  des	  différentes	  

espèces	  pour	   chacun	  des	  matériaux.	  Streptococcus	  sanguis	  par	  exemple	  semble	  avoir	  une	  

affinité	  plus	  importante	  pour	  le	  titane	  que	  pour	  la	  zircone.	  L’observation	  de	  la	  formation	  de	  

plaque	  in	  vivo	  a	  montré	  une	  plus	  faible	  colonisation	  bactérienne	  de	  la	  zircone	  comparée	  au	  

titane.	   Une	   plaque	   plus	   immature	   se	   forme	   au	   contact	   de	   la	   zircone	  :	   avec	   une	  

prédominance	  de	  bactéries	  sphériques	  et	  peu	  de	  bâtonnets.	  

	  

	   	  
Figure	  24	  :	  Images	  de	  microscopie	  électronique	  à	  balayage	  montrant	  des	  bactéries	  ayant	  colonisé	  une	  surface	  de	  zircone	  (Ra	  
=	  0,18	  µm)	  :	  on	  observe	  une	  colonie	  de	  cocci	  (à	  gauche),	  et	  une	  surface	  en	  titane	  (Ra	  =	  0,22	  µm)	  :	  on	  observe	  des	  cocci	  et	  des	  

bâtonnets	  (issu	  de	  (114)).	  
	  

De	  même,	  Scarano	  et	  al.	  (124)	  ont	  mené	  une	  étude	   in	  vivo	  sur	  la	  colonisation	  bactérienne	  

précoce	   (sur	   24h)	   de	   surfaces	   en	   titane	  et	   en	   zircone	   ayant	   des	   rugosités	   similaires.	  À	   24	  

heures,	   tandis	   que	   19,3%	   ±	   2,9	   de	   la	   surface	   de	   titane	   était	   recouverte	   de	   bactéries,	  

seulement	  12,1%	  ±	  1,96	  de	  la	  surface	  de	  zircone	  l’était.	  

	  

Une	   étude	   récente	   menée	   in	   vitro	   par	   Al-‐Radha	   et	   publiée	   en	   2012	   (8)	   a	   pu	   mettre	   en	  

évidence	  une	  plus	  faible	  colonisation	  bactérienne	  de	  surfaces	  en	  zircone	  ou	  de	  surfaces	  de	  

titane	   recouvertes	   de	   particules	   de	   zircone	   par	   projection/sablage,	   que	   de	   surfaces	   en	  

titane	  polie,	  et	  ce	  pour	  des	   rugosités	   faibles	   (Ra<0,2µm).	  Le	  mordançage	  de	   la	  surface	  de	  

titane	  recouverte	  de	  zircone	  enlève	   les	  particules	  de	  zircone,	  et	   la	  surface	  est	  autant	  voire	  
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plus	   colonisée	   par	   les	   bactéries	   que	   la	   surface	   de	   titane	   poli.	   On	   peut	   conclure	   de	   cette	  

étude	   que	   la	   zircone	   est	   moins	   sujette	   à	   la	   colonisation	   bactérienne	   que	   le	   titane,	   qu’il	  

s’agisse	  du	  matériau	  zircone	  ou	  du	  revêtement	  en	  zircone	  d’un	  autre	  matériau.	  	  

	  

	  
Figure	  25	  :	  Pourcentage	  de	  surface	  colonisée	  par	  Streptococcus	  mitis,	  avec	  ou	  sans	  revêtement	  par	  de	  la	  salive	  artificielle,	  en	  

fonction	  du	  matériau.	  A	  :	  différence	  significative	  avec	  le	  titane	  poli	  ;	  B	  :	  différence	  très	  significative	  avec	  le	  titane	  poli.	  
	  (issu	  de	  (8)).	  

	  

	  

	  Par	   contre,	   in	   vivo	   à	   long	   terme	   (12	   mois),	   après	   des	   observations	   cliniques	   et	  

microbiologiques,	   	   il	   n’a	   pas	   pu	   être	   mis	   en	   évidence	   de	   différence	   qualitative	   ou	  

quantitative	  concernant	  l’accumulation	  de	  plaque	  supra-‐	  et	   infra-‐gingivale	  au	  contact	  de	  

piliers	  en	  titane	  ou	  en	  zircone.	  (23,	  99)	  	  

	  

Pour	   le	  moment,	   on	   ne	   sait	   pas	   si	   la	   colonisation	   bactérienne	   précoce	   plus	   faible	   de	   la	  

zircone	  présente	  un	  quelconque	  bénéfice	  clinique.	  (99)	  

	  

	  

ü Un	  pilier	  en	  zircone	  serait	  moins	  sujet	  à	  la	  colonisation	  bactérienne	  précoce	  qu’un	  

pilier	  en	  titane,	  mais	  aucun	  bénéfice	  clinique	  n’a	  pu	  être	  observé.	  

ü Limiter	  l’adhésion	  bactérienne	  au	  contact	  d’un	  pilier	  implantaire	  est	  un	  critère	  

important	  pour	  limiter	  la	  prévalence	  de	  mucosites	  et	  de	  péri-‐implantites	  (70).	  
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3 L’État	  de	  surface	  du	  pilier	  

implantaire	  
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Nous	  avons	  pu	  voir	  que	  le	  succès	  de	  la	  thérapeutique	  implantaire	  dépend	  très	  nettement	  du	  

maintien	  à	   long	  terme	  de	  l’adhésion	  des	  tissus	  mous	  péri-‐implantaires.	  Les	  structures	  péri-‐

implantaires	   profondes	   doivent	   être	   préservées	   de	   toute	   invasion	   bactérienne	   et	   d’une	  

éventuelle	  conséquente	  infection.	  La	  réaction	  cellulaire	  est	  influencée	  par	  le	  matériau	  utilisé	  

pour	  la	  pièce	  transgingivale	  ainsi	  que	  par	  ses	  propriétés	  de	  surfaces,	  elles-‐mêmes	  liées	  à	  la	  

topographie	  et	  la	  composition	  chimique	  de	  surface.	  

	  

De	  toute	  évidence,	  le	  pilier	  idéal	  doit	  faciliter	  la	  formation	  d’une	  attache	  épithéliale	  et	  

conjonctive,	  et	  minimiser	  l’adhésion	  bactérienne.	  

	  

«	  Les	   composants	   implantaires	   et	   les	   restaurations	   devraient	   êtres	   conçus	   de	   sorte	   à	  

minimiser	  l’accumulation	  de	  plaque	  et	  à	  maximiser	  l’accès	  à	  l’hygiène	  orale	  »	  (102).	  

L’accumulation	  de	  plaque	  mène	  à	  l’inflammation	  de	  la	  muqueuse	  marginale	  péri-‐implantaire	  

à	   savoir	  à	   la	  mucosite	   (6),	  puis	  peut	  mener	  à	   la	  péri-‐implantite.	   La	  péri-‐implantite	  est	  une	  

infection	   locale	   induite	   par	   la	   plaque	   entraînant	   une	   résorption	   osseuse	   progressive.	   (c.f	  :	  

Chapitre	  1.3)	  
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3.1 La	  rugosité	  et	  L’énergie	  libre	  de	  surface	  

	  

3.1.1 Définition	  

	  

3.1.1.1 La	  Rugosité/Topographie	  de	  surface	  

	  

Les	   piliers	   en	   titane	   peuvent	   être	   soumis	   à	   un	   certain	   nombre	   de	   traitements	   de	   surface	  

permettant	  de	  modifier	   leur	  topographie	  tels	  que	   l’usinage	  ou	   le	  micro-‐usinage,	   le	  sablage	  

au	   moyen	   de	   différentes	   particules,	   l’application	   par	   spray	   d’un	   plasma	   de	   titane	   ou	  

d’hydroxyapatite,	  le	  mordançage	  chimique	  ou	  électrochimique,	  l’anodisation.	  

La	   topographie	   de	   surface	   peut	   ainsi	   être	   modelée	   de	   l’échelle	   millimétrique	   à	  

nanométrique.	   Elle	   peut	   être	   caractérisée	   par	   les	   termes	   suivant	  :	   forme,	   ondulation,	  

rugosité.	   On	   parle	   également	   de	   texture	   pour	   exprimer	   les	   notions	   d’ondulation	   et	   de	  

rugosité.	  	  

	  
Figure	  26	  :	  Définition	  de	  la	  topographie	  de	  surface	  (Form	  :	  forme,	  Waviness	  :	  ondulation,	  	  

Roughness	  :	  rugosité)	  selon	  Wennerberg	  et	  Alberktsson	  (2000)	  (issu	  de	  (116)).	  
	  
	  

	  
Pour	  caractériser	  la	  topographie	  d’une	  surface,	  on	  utilise	  la	  rugosité	  arithmétique	  moyenne	  

notée	  Ra	   (µm).	   Cette	   valeur	   est	   le	   résultat	   d’un	   calcul	   faisant	   intervenir	   trois	   paramètres,	  

dont	   deux	   représentent	   la	   topographie	   de	   surface	   (Sa	   et	   Sz),	   et	   l’un	   d’entre	   eux	   est	   un	  

paramètre	  hybride	  permettant	  de	  caractériser	  le	  relief	  dans	  l’espace	  (Sdr).	  (43)	  
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• Sa	  (µm)	   :	  C’est	   la	  moyenne	  des	  distances	  mesurées	  en	  valeur	  absolue	  entre	   le	  plan	  

bissecteur	  et	  le	  sommet	  des	  pics	  et	  des	  creux.	  

• Sz	  ou	  Rz	  (µm)	  :	  C’est	  la	  moyenne	  des	  distances	  mesurées	  entre	  les	  cinq	  pics	  les	  plus	  

hauts	   et	   les	   cinq	   creux	   les	   plus	   profonds,	   c’est-‐à-‐dire	   le	   dénivelé	  maximum	  moyen	  

entre	  les	  pics	  et	  les	  creux.	  

• Sdr	  (%)	  :	  C’est	  le	  rapport	  entre	  la	  surface	  développée,	  c’est-‐à-‐dire	  en	  tenant	  compte	  

du	  surplus	  de	  surface	  lié	  à	  la	  texture	  de	  l’échantillon,	  et	  de	  la	  surface	  d’un	  échantillon	  

de	  même	  taille	  qui	  serait	  parfaitement	  plan.	  

	  

	  
Figure	  27	  :	  Calcul	  de	  la	  rugosité	  arithmétique	  moyenne	  (issu	  de	  (135)).	  

	  

	  

L’inconvénient	  de	  l’utilisation	  de	  Ra	  est	  que	  l’on	  peut	  avoir	  pour	  une	  même	  valeur	  de	  Ra	  des	  

topographies	  de	  surfaces	  qui	  sont	  différentes.	  L’imagerie	  peut	  alors	  apporter	  un	  supplément	  

d’informations	  quand	  il	  s’agit	  de	  comparer	  des	  surfaces.	  	  
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3.1.1.2 L’Énergie	  libre	  de	  surface	  /	  Mouillabilité	  /	  Hydrophobicité	  

	  

	  

L’énergie	   libre	   de	   surface	   peut	   être	   considérée	   en	   quelque	   sorte	   comme	   une	   force	  

d’attraction	  de	   surface.	  Pour	   la	  mesurer	  on	  utilise	   le	  plus	   souvent	   la	   technique	   dite	   de	   la	  

goutte	   sessile.	   Cette	   technique	   consiste	   à	   déposer	   une	   goutte	   de	   liquide	   sur	   un	   substrat	  

dont	  ou	  souhaite	  mesurer	  l’énergie	  libre	  de	  surface.	  Il	  s’agit	  alors	  de	  mesurer	  l’angle	  formé	  

entre	  la	  tangente	  du	  profil	  de	  la	  goutte	  et	  la	  surface	  du	  substrat.	  	  

	  
	  

Si	  γLV	  est	  la	  tension	  superficielle	  du	  liquide,	  que	  γSL	  est	  la	  tension	  à	  l’interface	  solide-‐liquide,	  

et	  que	  θ	  est	   l’angle	   formé	  entre	   la	   tangente	  du	  profil	  de	   la	  goutte	  et	   la	   surface	  du	  solide,	  

l’énergie	  libre	  de	  la	  surface	  du	  solide	  ou	  sa	  tension	  superficielle	  est	  calculée	  	  selon	  l’équation	  

de	  Young	  :	  

γSV	  =	  	  γLV.cos	  θ	  +	  γSL	  

	  

Si	  le	  liquide	  utilisé	  est	  à	  base	  d’eau	  :	  Plus	  l’angle	  θ	  est	  faible,	  plus	  le	  substrat	  est	  hydrophile,	  

et	  plus	   sa	  mouillabilité	   est	   élevée.	  A	   l’inverse,	  plus	   l’angle	   θ	   est	   élevé,	   plus	   la	   surface	   est	  

hydrophobe	  et	  sa	  mouillabilité	  est	  faible.	  	  

	  

	  
Figure	  28	  :	  Illustration	  de	  la	  notion	  de	  mouillabilité	  (issu	  de	  (136))	  
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3.1.1.3 Les	  interactions	  entre	  rugosité	  et	  énergie	  libre	  de	  surface	  	  

	  

	  

L’augmentation	   de	   la	   rugosité	   d’une	   surface	   a	   une	   influence	   sur	   son	   énergie	   libre	   et	   sur	  

l’angle	  formé	  entre	  la	  tangente	  à	  la	  goutte	  d’une	  solution	  aqueuse	  et	  la	  surface.	  (147)	  

− Pour	  une	  rugosité	  de	   surface	  de	  moins	  de	  0,1	  µm,	   il	  n’y	  a	  pas	  de	  modification	  de	  

l’angle	   formé	  entre	   la	  goutte	  et	   la	  surface	  rugueuse	  par	  rapport	  à	   la	  même	  surface	  

lisse.	  

− Pour	  une	  rugosité	   supérieure	  à	   	   0,1	  µm,	   l’effet	  de	   la	  rugosité	  sur	   l’énergie	   libre	  de	  

surface	  dépend	  de	  la	  valeur	  de	  l’angle	  formé	  entre	  la	  goutte	  et	  la	  même	  surface	  lisse.	  

o Si	   la	   valeur	   de	   l’angle	   est	   inférieure	   à	   60°	   (sur	   la	   surface	   lisse),	   alors	   sur	   la	  

même	   surface	  mais	   rugueuse,	   l’angle	   aura	   tendance	   à	   être	  plus	   faible	   que	  

60°,	  soit	  la	  rugosité	  augmentera	  l’énergie	  libre	  de	  surface.	  

o Si	   la	   valeur	  de	   l’angle	  est	   supérieure	   à	   86°,	   alors	   sur	   la	  même	   surface	  mais	  

rugueuse,	  l’angle	  aura	  tendance	  à	  être	  plus	  élevé	  que	  86°,	  et	  donc	  la	  surface	  

aura	  une	  énergie	  libre	  plus	  faible.	  

o Si	   l’angle	   formé	   sur	   la	   surface	   lisse	  a	  une	  valeur	   comprise	  entre	   60°	   et	   86°,	  

alors	   une	   modification	   de	   la	   rugosité	   de	   surface	   n’a	   pas	   d’influence	   sur	  

l’énergie	  libre	  de	  surface	  du	  substrat.	  

	  

	  

Tableau	  12	  :	  Évolution	  de	  l’énergie	  libre	  d’une	  surface	  avec	  l’augmentation	  de	  la	  rugosité	  de	  cette	  surface.	  

Valeur	  initiale	  de	  l’angle	  formé	  
par	  la	  goutte	  sur	  une	  surface	  
lisse	  

	  
<	  60°	  

	  
De	  60°	  à	  86°	  

	  
>	  86°	  

Effet	  de	  l’augmentation	  de	  la	  
rugosité	  sur	  l’angle	  formé	  entre	  
la	  goutte	  et	  la	  surface	  

	  
î	  

	  

=	  

	  
ì	  

Effet	  de	  la	  rugosité	  sur	  l’énergie	  
libre	  de	  surface.	  

 
ì	  

 

=	  

 
î 
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3.1.2 L’adhésion	  cellulaire	  

	  

Une	  étude	  menée	  in	  vitro	  sur	  des	  cellules	  gingivales	  humaines	  (épithéliales	  et	  conjonctives)	  

par	  Simion	  et	  al.	  en	  1991	  (133),	  a	  suggéré	  une	  meilleure	  colonisation	  et	   surtout	  adhésion	  

cellulaire	   sur	   des	   surfaces	   de	   titane	   préalablement	  mordancées	   à	   l’acide	   fluorhydrique,	  

donc	   légèrement	   rugueuses,	  plutôt	  que	  sur	  des	  surfaces	  en	  titane,	  en	  or	  ou	  en	  céramique	  

ayant	  subit	  un	  prétraitement	  différent.	  	  

De	   même,	   	   Eisenbarth	   et	   al.	   en	   1996	   (47)	   a	   réalisé	   une	   étude	   in	   vitro	   montrant	   qu’une	  

surface	   rugueuse	   permet	   le	   guidage	   des	   fibroblastes	   qui	   adhèrent	   mieux	   au	   substrat	  

rugueux.	   Les	   fibroblastes	  ont	   la	  capacité	  de	  s’aligner	   le	   long	  des	   irrégularités	  de	   la	  surface	  

rugueuse,	   et	   plus	   la	   surface	   est	   rugueuse,	   plus	   les	   fibroblastes	   peuvent	   se	   conformer	   à	   la	  

topographie	  de	  surface.	  On	  parle	  de	  guidage	  cellulaire	  qui	  fait	  référence	  à	  la	  tendance	  des	  

cellules	  à	  s’orienter,	  grâce	  à	  leur	  système	  locomoteur,	  dans	  un	  axe	  qui	  suit	  la	  topographie	  du	  

substrat	  auquel	  elles	  adhèrent.	  	  

	  
Figure	  29	  :	  Pourcentage	  de	  cellules	  orientées	  le	  long	  
	  de	  la	  surface	  en	  fonction	  de	  la	  rugosité	  (issu	  de	  (47)).	  

	  

En	  2002,	  une	  étude	  menée	  sur	  des	  chiens	  Beagle	  par	  Abrahamsson	  et	  al.	  (5)	  n’a	  montré,	  elle,	  

aucune	   différence	   histomorphométrique	   significative	   entre	   la	  muqueuse	   au	   contact	   d’un	  

pilier	  en	  titane	  usiné	  lisse	  et	  la	  muqueuse	  au	  contact	  d’un	  pilier	  mordancé	  peu	  rugueux.	  	  

De	  la	  même	  manière,	  d’autres	  études	  (116)	  ont	  pu	  montrer	  que	  les	  cellules	  tant	  épithéliales	  

que	  conjonctives	  étaient	  plus	  enclines	  à	  croître	  et	  à	  adhérer	  à	  des	  surfaces	  de	  titane	  polies	  

ou	   mordancées	   à	   l’acide	   que	   à	   des	   surfaces	   plus	   rugueuses	   comme	   par	   exemple	   des	  

surfaces	  de	  titane	  sablées.	  	  
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Certaines	  études	  histologiques	  menées	   in	  vitro	  et	   in	  vivo	   chez	   l’animal	  dans	  un	  objectif	  de	  

description	   et	   de	   comparaison	   de	   la	   formation	   d’une	   attache	   épithélio-‐conjonctive	   au	  

contact	   de	   différentes	   surfaces,	   ont	   permis	   l’observation	   d’une	  meilleure	   prolifération	   et	  

adhésion	  cellulaire	  sur	  des	  surfaces	  globalement	  lisses	  (111,	  4),	  surtout	  en	  ce	  qui	  concerne	  

l’épithélium.	   Une	   étude	   a	   pu	   montrer	   un	   effet	   négatif	   de	   la	   rugosité	   du	   titane	   sur	   la	  

croissance	  et	   la	   façon	  dont	   se	   répandent	   les	   cellules	  épithéliales.	  Les	  cellules	  épithéliales	  

forment	  de	  moins	  nombreux	  et	  de	  plus	  petits	  contacts	  focaux	  sur	  les	  surfaces	  rugueuses	  et	  

réalisent	  donc	  un	  attachement	  moins	  adhérent.	  

Par	   contre,	   une	   surface	   rugueuse	   permettrait	   une	   meilleure	   adsorption	   protéique	   au	  

moment	  de	  la	  mise	  en	  place	  initiale	  du	  pilier,	  et	  par	  conséquent	  la	  formation	  d’un	  caillot	  de	  

fibrine	   plus	   étendu	   à	   la	   conformation	   tridimensionnelle	   plus	   complexe.	   Ceci	   pourrait	  

permettre	   la	   formation	   d’un	   manchon	   conjonctif	   plus	   rapidement	   mature	   qui	   limiterait	  

plus	  efficacement	  l’extension	  apicale	  de	  l’épithélium	  sus-‐jacent.	  (116)	  

è 	   L’utilisation	   d’une	   surface	   rugueuse	   semble	   favorable	   pour	   l’attache	   conjonctive,	  

moins	   pour	   l’attache	   épithéliale,	  mais	   l’augmentation	   de	   la	   rugosité	   favorise	   l’adhésion	  

bactérienne.	  

Tenant	  compte	  de	  ces	  paramètres,	   il	  a	  pu	  être	  montré	  sur	  des	  piliers	  en	   titane	   l’existence	  

d’un	   certain	   seuil	   de	   rugosité	   qui	   serait	   le	   plus	   favorable	   à	   l’obtention	   d’un	   manchon	  

muqueux	  étanche	  et	  stable.	  (43,	  147)	  

Seuil	  de	  rugosité	  :	  Ra	  ≈	  0,2	  µm	  

	  

D’autres	  études	  sont	  en	  contradiction	  avec	  cette	  notion.	  C’est	   le	  cas	  de	   l’étude	  menée	  par	  

Groessner-‐Schreiber	  et	  al.	  publiée	  en	  2006	  portant	  sur	  la	  formation	  de	  contacts	  focaux	  par	  

des	   cellules	   gingivales	   humaines	   sur	   des	   surfaces	   ayant	   subi	   différents	   traitements.	   Il	   se	  

trouve	  que	  c’est	  au	  sur	   les	  surfaces	   les	  plus	   lisses	  que	   l’on	  dénombre	   le	  plus	  de	  contacts	  

focaux	  (Ra	  =	  0,03	  µm	  à	  Ra	  =	  0,09	  µm).	  Les	  cellules	  sont	  fusiformes	  allongées	  et	  n’ont	  pas	  

d’orientation	   précise.	   Si	   le	  nombre	  de	   contacts	   focaux	  diminue	  avec	   l’augmentation	  de	   la	  

rugosité,	   cela	   viendrait	   du	   fait	   que	   les	   filaments	   d’actine	   qui	   provenaient	   du	   cytoplasme	  

cellulaire	  et	  convergent	  en	  direction	  du	  contact	  focal,	  ne	  peuvent	  pas	  se	  disposer	  de	  façon	  à	  

établir	  une	  architecture	  habituelle	  car	  la	  cellule	  est	  repliée,	  moulée	  sur	  les	  irrégularités	  de	  la	  
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surface	  du	  substrat.	  Sur	  une	  surface	  très	  lisse,	  les	  cellules	  auraient	  la	  capacité	  d’organiser	  de	  

façon	  optimale	   leurs	   fibres	  d’actine,	  et	   c’est	  pour	   cette	   raison	  qu’elles	   seraient	   fusiformes	  

sans	  orientation	  préférentielle.	  En	  conclusion	  de	  cette	  étude,	  plus	  une	  surface	  est	  lisse,	  plus	  

les	   cellules	   sont	   adhérentes	   à	   cette	   surface	   si	   tant	   est	   que	   le	   nombre	   de	   contacts	   focaux	  

puisse	  traduire	  l’adhésion	  cellulaire.	  	  	  

	  

Différents	   auteurs	   développent	   aujourd’hui	   des	   surfaces	  microtexturées	  :	   la	   réalisation	   de	  

micro-‐creux	   perpendiculairement	   à	   la	   surface	   du	   pilier	   en	   titane	   permet	   le	   guidage	   des	  

fibroblastes	   pour	   une	  meilleure	   adhésion	   cellulaire	   conjonctive.	   Les	   fibres	   de	   collagène	  

auraient	   une	   orientation	   plus	   perpendiculaire	   à	   ces	   surfaces.	   Cette	   barrière	   conjonctive	  

plus	  efficace	  pourrait	  stopper	  la	  migration	  apicale	  de	  l’épithélium.	  Dans	  une	  étude	  in	  vitro	  de	  

2012	  menée	  par	  Lee,	  une	  surface	  de	  titane	  avec	  des	  microcreux	  de	  10μm	  de	  profondeur	  et	  

de	  60μm	  de	  large	  forme	  un	  meilleur	  substrat	  pour	  l’adhésion	  des	  fibroblastes.	  Cette	  surface	  

présentait	  une	  rugosité	  faible	  :	  Ra	  ≈	  0,08	  µm.	  

	  

Les	  études	  menées	  dans	  un	  objectif	  de	  comparaison	  des	  tissus	  mous	  adjacents	  à	  des	  piliers	  

en	  titane	  ou	  à	  des	  piliers	  en	  zircone	  n’ont	  pas	  permis	  de	  mettre	  en	  évidence	  de	  différences	  

histomorphométriques	  pour	  des	  rugosités	  similaires.	  (153,	  70,	  99)	  

	  

Les	   auteurs	   s’accordent	   sur	   le	   fait	   que	   l’énergie	   libre	   de	   surface	   ne	   joue	   un	   rôle	   que	  

moindre	   par	   rapport	   au	   facteur	   rugosité.	   Pour	   des	   surfaces	   lisses,	   l’augmentation	   de	  

l’énergie	   libre	  pourrait	   favoriser	   la	  propagation	  cellulaire	  mais	  c’est	  beaucoup	  moins	   le	  cas	  

pour	   des	   surfaces	   légèrement	   rugueuses.	   L’augmentation	   de	   l’énergie	   libre	   favoriserait	  

l’adsorption	  protéique	   initiale	  qui	  entraîne	  à	  son	  tour	  une	  diminution	  de	  l’énergie	  libre	  de	  

surface.	  L’énergie	  libre	  pourrait	  éventuellement	  potentialiser	   le	   facteur	  rugosité.	  Mais	  elle	  

n’aurait	  pas	  d’importance	  pour	  l’architecture	  et	  l’orientation	  cellulaire.	  (108,	  110,	  65,	  147)	  
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ü Une	  surface	  lisse	  	  est	  plus	  favorable	  à	  la	  colonisation	  épithéliale.	  

ü Une	  surface	  légèrement	  rugueuse	  est	  plus	  favorable	  à	  la	  colonisation	  conjonctive	  qui	  	  

limite	  plus	  efficacement	  	  la	  migration	  apicale	  de	  l’épithélium	  de	  jonction.	  

ü La	   rugosité	   seuil	   de	   Ra≈0,2	   µm	   serait	   favorable	   à	   la	   formation	   d’un	   manchon	  

muqueux	   stable,	   bien	   que	   d’autres	   études	  montrent	   que	   plus	   la	   surface	   est	   lisse,	  

meilleure	  est	  l’adhésion	  fibroblastique.	  

ü L’énergie	  libre	  de	  surface	  contribue	  dans	  une	  moindre	  mesure	  à	  l’adhésion	  cellulaire	  

en	  favorisant	  l’adsorption	  protéique	  initiale.	  

	  

	  

	  

3.1.3 L’adhésion	  bactérienne	  	  

	  

L’énergie	   libre	   de	   surface,	   joue	   un	   rôle	   en	   favorisant	   l’adsorption	   protéique	   mais	  

concrètement	  cela	  ne	  se	  traduirait	  pas	  par	  une	  augmentation	  significative	  de	   la	  quantité	  

de	  plaque	   formée	  selon	  certains	  auteurs.	  L’énergie	  libre	  de	  surface	  ne	  jouerait	  un	  rôle	  que	  

moindre	  par	  rapport	  au	  facteur	  rugosité.	  D’autres	  auteurs	  par	  ailleurs	  tel	  que	  Al-‐Radha	  ont	  

pu	  observer	  une	  influence	  de	  l’énergie	   libre	  de	  surface.	  Dans	  son	  étude	  	   il	  explique	  la	  plus	  

faible	  colonisation	  bactérienne	  de	  la	  zircone	  ou	  du	  titane	  revêtu	  de	  zircone	  par	  une	  énergie	  

libre	  de	  surface	  plus	  faible	  que	  celle	  du	  titane	  poli	  (8).	  

L’influence	   de	   l’énergie	   libre	   de	   surface	   est	   plus	   ou	   moins	   importante	   en	   fonction	   des	  

bactéries	  étudiées.	   Il	  a	  pu	  être	  montré	  que	   l’adhésion	  bactérienne	   initiale	  est	   favorisée	  si	  

les	  bactéries	  et	  la	  surface	  ont	  les	  mêmes	  propriétés	  en	  terme	  d’hydrophobicité.	  La	  plupart	  

des	  bactéries	  ont	  un	  comportement	  plutôt	  hydrophile.	  (147)	  

Par	  ailleurs,	   il	   a	  été	  montré	  au	   travers	  d’une	  étude	  de	  Quirynen	  qu’une	   surface	   rugueuse	  

accumule	  plus	  de	  vingt-‐cinq	  fois	  plus	  de	  plaque	  en	  infra-‐gingival	  qu’une	  surface	  lisse	  (109),	  

d’autant	  plus	  qu’une	  surface	  rugueuse	  est	  plus	  difficile	  à	  nettoyer.	  Les	  bactéries	  résiduelles	  

peuvent	  se	  multiplier	  sans	  avoir	  à	  recoloniser	  la	  surface.	  	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
3.	  L’Etat	  de	  surface	  du	  Pilier	  Implantaire	  

	  
	   	  

92	  

Dans	   l’étude	   de	   Elter	   (50)	   menée	   in	   vivo,	   alors	   que	   la	   corrélation	   entre	   rugosité	   et	  

accumulation	  de	  plaque	  supra-‐gingivale	  est	  claire,	  elle	  l’est	  moins	  concernant	  la	  plaque	  en	  

infra-‐gingival.	   En	   effet,	   différents	   traitements	   de	   surface	   sont	   effectués	   sur	   chacun	   des	  

piliers	   (mordançage,	  grattage	  avec	  une	  fraise	  diamantée,	  sablage),	  qui	  sont	  ensuite	  mis	  en	  

place	  pendant	  14	   jours	   chez	  des	  patients	  volontaires	  avant	  observation	  au	  microscope.	  La	  

corrélation	   entre	   augmentation	   de	   la	   rugosité	   et	   la	   quantité	   de	   plaque	   accumulée	   est	  

nette,	  mais	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  différence	  significative	  quant	  à	  la	  quantité	  de	  bactéries	  en	  infra-‐

gingival.	   En	   effet	   l’adhésion	   cellulaire,	   malgré	   les	   différences	   de	   rugosité,	   a	   permis	   la	  

formation	  un	  manchon	  muqueux	  résistant	  à	  la	  pénétration	  bactérienne,	  probablement	  aidé	  

par	  la	  réponse	  immunitaire	  de	  l’hôte.	  	  

	  
Figure	  30	  :	  Pourcentage	  de	  surface	  colonisée	  pas	  des	  bactéries	  pour	  les	  différentes	  surfaces	  de	  titane	  :	  sablée	  

(«	  Sanblasted	  »),	  grattée	  («	  ground	  »),	  mordançée	  («	  acid-‐etched	  »),	  et	  une	  surface	  test	  en	  titane	  n’ayant	  subi	  aucun	  
traitement	  («	  control	  »)	  	  (issu	  de	  (50)).	  

	  
	  

	  Augmenter	   la	  rugosité	  d’une	  surface	  correspond	  à	  augmenter	   la	  surface	  disponible	  pour	  

l’adhésion	  et	  la	  colonisation	  bactérienne	  d’un	  facteur	  2	  à	  3.	  	  

	  

C’est	  au-‐delà	  de	  la	  rugosité	  seuil	  de	  Ra≈0,2	  µm	  que	  l’on	  peut	  observer	  une	  augmentation	  

de	  la	  colonisation	  bactérienne.	  (108,	  110,	  147,	  108,	  23,	  109)	  

	  

Certains	  auteurs	  se	  sont	  penchés	  sur	  la	  question	  pour	  savoir	  si	   l’utilisation	  de	  surfaces	  plus	  

ou	   moins	   rugueuses	   entraîne,	   à	   court	   ou	   long	   terme,	   des	   réactions	   tissulaires	   de	   type	  

inflammatoires.	   	  Degidi	   et	   al.	   ont	  mené	  une	  étude	  prospective	   in	   vivo	   chez	   l’homme	   (43),	  
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publiée	   en	   2012,	   dans	   le	   but	   d’évaluer	   les	   différences	   immunohistochimiques	   au	   sein	   des	  

tissus	  mous	  au	  contact	  de	  piliers	  en	  titane	  usinés	  (Ra	  =	  0,05µm)	  ou	  mordancés	  à	  l’acide	  (Ra	  =	  

0,8µm).	   Ils	   n’ont	   pas	   pu	   montrer	   de	   corrélation	   entre	   la	   rugosité	   et	   la	   réponse	  

inflammatoire	   précoce.	   Néanmoins,	   à	   plus	   long	   terme	   (6	   mois),	   c’est	   au	   contact	   de	   la	  

surface	  mordancée	  que	  l’on	  a	  le	  plus	  de	  signes	  d’inflammation	  et	  de	  processus	  cicatriciels,	  

manifestement	  liés	  à	  une	  charge	  bactérienne	  plus	  importante	  :	  	  

− un	  infiltrat	  inflammatoire	  plus	  important	  (lymphocytes	  B,	  T),	  	  

− une	   densité	   capillaire	   plus	   importante	   et	   une	   expression	   du	   facteur	   de	   croissance	  

endothélial	  (VEGF),	  

− un	   taux	   plus	   important	   de	  médiateurs	   liés	   à	   la	   présence	  bactérienne	   (Ki-‐67,	  NOS1,	  

NOS3).	  

	  

L’effet	   de	   la	   diminution	   de	   la	   rugosité	   à	   des	   valeurs	   inférieures	   à	   la	   rugosité	   seuil	   de	  	  	  

Ra≈0,2	  µm	  a	  été	  étudié	  par	  différents	  auteurs.	  En	  1996,	  Bollen	  et	  al.	  (23)	  ont	  étudié	  in	  vivo	  

sur	   l’homme	   l’effet	   de	   l’utilisation	   de	   surfaces	   dont	   la	   rugosité	   était	   Ra=	   0,2	   µm	   et	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Ra=	   0,06	   µm.	   A	   3	   mois,	   il	   a	   pu	   être	   détecté	   en	   infra-‐gingival	   des	   bactéries	   de	   type	  

spirochètes	   et	   des	   micro-‐organismes	   mobiles	   uniquement	   au	   contact	   du	   titane	   le	   plus	  

rugueux.	  Mais	  à	  12	  mois,	  aucune	  différence	  n’a	  été	  mise	  en	  évidence	  quant	  à	  la	  quantité	  ou	  

aux	   types	   de	   bactéries	   retrouvées	   et	   notamment	   quant	   à	   la	   quantité	   de	   bactéries	  

potentiellement	  pathogènes	  à	  savoir	  Prevotella	  intermedia	  et	  Fusobactérium	  nucleatum.	  Par	  

ailleurs,	   il	   a	   été	   observé	   au	   cours	   de	   cette	   étude,	   une	   augmentation	   de	   la	   profondeur	  

sulculaire	   au	   sondage	   au	   niveau	   de	   la	   surface	   la	   plus	   lisse	   et	   une	   augmentation	   du	  

saignement	  au	  sondage.	  Ceci	  est	  en	  accord	  avec	  les	  résultats	  obtenus	  concernant	  l’adhésion	  

cellulaire	  en	  fonction	  de	  la	  rugosité	  de	  surface.	  

Dans	  une	  étude	  de	  1996,	  Quirynen	  et	  al.	  (108)	  ont	  utilisé	  des	  piliers	  en	  titane	  plus	  (Ra=	  0,21	  

µm)	   ou	   moins	   lisse	   (Ra=	   0,05	   µm).	   Ils	   ont	   mis	   en	   évidence	   que	   malgré	   la	   présence	   de	  

quelques	  spirochètes	  retrouvés	  à	  3	  mois	  au	  niveau	  des	  piliers	  les	  plus	  rugueux,	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  

différence	  significative	  en	  terme	  de	  quantité	  et	  de	  composition	  de	  la	  flore	  infra-‐gingivale	  

avec	  des	  piliers	  dont	  la	  rugosité	  est	  inférieure	  à	  la	  rugosité	  seuil	  de	  Ra=	  0,2	  µm.	  
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Il	   a	   été	  montré	   que	   c’est	   dans	   les	   phases	   initiales	   de	   la	   colonisation	   bactérienne	   que	   la	  

rugosité	   joue	   un	   rôle	   fondamental.	   Au	   moment	   de	   l’arrivée	   des	   premières	   bactéries	   à	  

proximité	   d’une	   surface	   (≈	   50	   nm),	   les	   forces	   attractives	   de	   Van	   der	  Waals	   ainsi	   que	   les	  

forces	  répulsives	  électrostatiques	  s’additionnent	  et	  il	  en	  résulte	  une	  adhésion	  réversible	  des	  

bactéries	   à	   la	   surface.	   Cette	   adhésion	   peut	   être	   plus	   ou	   moins	   forte	   en	   fonction	   des	  

interactions	   qui	   s’établissent	   entre	   la	   bactérie	   et	   la	   surface	   (interactions	   au	   moyen	   de	  

filaments	   extracellulaires	   ou	   interactions	   plus	   fortes	   type	   covalentes,	   liaison	   hydrogène).	  

C’est	   seulement	   ensuite	   qu’elles	   adhèrent	   irréversiblement	   à	   la	   surface	   au	   moyen	   de	  

récepteurs	   membranaires	   si	   elles	   le	   peuvent,	   et	   si	   elles	   ne	   sont	   pas	   décollées	   par	   le	  

nettoyage.	  	  

	  

La	  rugosité	  d’une	  surface	  va	  permettre,	  par	  ses	  pics	  et	  ses	  creux,	  de	  créer	  des	  «	  abris	  »	  qui	  

protègent	   les	   bactéries	   des	   forces	   tendant	   à	   les	   décoller.	   Elles	   ont	   plus	   de	   chance	   de	  

mettre	  en	  place	  leurs	  moyens	  d’adhésion	  irréversible.	  	  

Une	  surface	  dont	  la	  rugosité	  est	  inférieure	  à	  la	  rugosité	  seuil	  de	  Ra=	  0,2	  µm	  ne	  possède	  pas	  

une	  topographie	  de	  surface	   formant	  un	  abri	  protecteur	  pour	   les	  bactéries.	  Les	  différents	  

moyens	  de	  nettoyage	  de	   ces	   surfaces	   (sécrétion	  de	   fluide	  gingivale,	  brossage	  …	   )	   seront	  

plus	  efficaces.	  (110,	  147,	  108)	  

	  

	  

	  

ü Au	  dessus	  de	  la	  rugosité	  seuil	  Ra≈0,2	  µm	  l’adhésion	  bactérienne	  augmente	  avec	  la	  

rugosité.	  Les	  aspérités	  de	  surface	  forment	  un	  abri	  aux	  bactéries	  leur	  laissant	  plus	  de	  

chance	  d’adhérer	  irréversiblement	  au	  substrat.	  

ü En	   dessous	   de	   cette	   rugosité	   seuil	   l’adhésion	   bactérienne	   n’est	   plus	   corrélée	   à	   la	  

rugosité.	  Mais	   la	  moins	   bonne	   adhésion	   conjonctive	   aux	   surfaces	   trop	   lisses	   est	   à	  

l’origine	  d’une	  profondeur	  de	  poche	  plus	  importante	  au	  sondage	  et	  de	  saignements.	  	  
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3.2 L’effet	  des	  traitements	  prophylactiques	  sur	  la	  surface	  de	  piliers	  en	  titane	  

	  

	  

L’effet	  de	  l’utilisation	  d’embouts	  ultrasoniques	  à	  visée	  prophylactique	  à	  la	  surface	  du	  titane	  

usiné	  ou	  sablé-‐mordancé	  (surface	  type	  SLA)	  a	  été	  observé	  au	  microscope	  confocal.	  (103)	  Il	  a	  

été	  montré	  un	  effet	  néfaste	  des	  embouts	  ultrasoniques	  en	  métal	  sur	  les	  surfaces	  en	  titane	  

usiné.	  En	  effet,	  on	  peut	  voir	  même	  à	   l’œil	  nu	  des	   traces	  de	   type	  rayures	  sur	   la	   surface	  en	  

titane	  qui	  augmentent	   la	  rugosité	  et	  favorisent	   l’adhésion	  bactérienne	  sur	  le	  pilier.	  L’effet	  

est	  moindre	  lorsqu’on	  utilise	  des	  embouts	  ultrasoniques	  en	  plastique.	  Sur	  les	  surfaces	  type	  

SLA	   (sablage-‐mordançage	   appliqué	   à	   la	   plupart	   des	   surfaces	   implantaires),	   l’utilisation	  

d’embouts	  en	  métal	  n’augmenterait	  pas	  la	  rugosité	  de	  surface	  déjà	  relativement	  élevée.	  

Concernant,	   l’utilisation	   de	  brosses	   à	   dents	   et	   de	   dentifrice,	   le	   brossage	   des	   surfaces	   en	  

titane	  exposées	  dans	   la	   cavité	  buccal	  aurait	  un	  effet	   positif	   de	   lissage	  de	  ces	   surfaces	  qui	  

deviennent	  moins	  rétentives	  pour	  la	  plaque.	  	  

Un	  brossage	  minutieux	  est	   indispensable	  en	  cas	  d’exposition	  du	  pilier,	  voire	  de	   l’implant	  

dans	  la	  cavité	  buccale	  afin	  de	  garder	  au	  maximum	  ces	  surfaces	  propres.	  

Différents	   instruments	   sont	   disponibles	   à	   l’heure	   actuelle	   et	   ont	   été	   testés	   sur	   des	  

échantillons	   de	   titane.	   C’est	   le	   cas	   des	   embouts	   pour	   générateurs	   à	   ultrasons	   ou	  

piézoélectriques	  dans	  des	  métaux	  moins	  durs	  que	  le	  titane.	  Dans	  une	  étude	  récente	  menée	  

par	  Unursaikhan	  (151),	  l’effet	  de	  différents	  instruments	  a	  été	  observé	  à	  savoir	  :	  une	  curette	  

manuelle	   en	   plastique,	   un	   embout	   détartreur	   conventionnel,	   un	   embout	   de	   surfaçage	  

radiculaire	  conventionnel,	  et	  un	  embout	  fabriqué	  dans	  un	  métal	  nouvellement	  élaboré.	  Ces	  

trois	   embouts	   étaient	  montés	   sur	   un	   générateur	   à	   ultrasons	   piézoélectrique.	   Il	   a	   pu	   être	  

montré	  que	  :	  

− L’utilisation	   de	   la	   curette	  manuelle	   en	   plastique	   ou	   du	   nouvel	   embout	  métallique	  

n’affecte	  pas	  la	  topographie	  de	  surface	  du	  titane	  voire	  même	  lisse	  très	  légèrement	  la	  

surface.	  

− Par	   contre,	   l’utilisation	   des	   autres	   embouts	   aboutit	   à	   une	   augmentation	   de	   la	  

rugosité	  de	  surface	  et	  une	  perte	  de	  sa	  texture	  initiale.	  
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Le	   fait	  que	   les	  embouts	  métalliques	  entraînent	  des	  dommages	  à	   la	   surface	  du	  pilier	  et	  de	  

l’implant	   a	   conduit	   à	   la	   fabrication	   de	   différents	   instruments	   non	   métalliques	   pour	   le	  

traitement	  des	  pathologies	  péri-‐implantaires	  mais	  aucun	  ne	  donne	  entière	  satisfaction	  :	  

− Il	   a	   été	   montré	   que	   les	   matériaux	   non	   métalliques	   ne	   sont	   pas	   adéquats	   pour	  

l’élimination	  de	  la	  plaque	  sur	  les	  surfaces	  en	  titane.	  

− Les	  systèmes	  d’air	  abrasion	  où	  de	  la	  poudre	  abrasive	  est	  projetée	  avec	  de	  l’air	  sont	  

déconseillés	   pour	   éliminer	   la	   plaque	   au	   contact	   d’un	   implant	   du	   fait	   du	   risque	  

d’emphysème.	  

− Les	   curettes	   en	   fibres	   de	   carbone	   créent	  d’importants	   dommages	   à	   la	   surface	   du	  

titane	   et	   laissent	   des	   résidus	   de	   fibres	   de	   carbone	   néfastes	   pour	   l’attachement	  

cellulaire.	  

	  

L’utilisation	  d’instruments	  moins	  durs	  que	  le	  titane	  semble	  appropriée	  au	  traitement	  de	  la	  

surface	  des	  piliers	  et	  implants.	  Le	  titane	  a	  une	  dureté	  allant	  de	  120	  à	  200	  Vickers	  (HV)	  pour	  

le	  titane	  commercialement	  pur	  de	  grade	  1	  à	  4,	  et	   jusqu’à	  350	  HV	  pour	   les	  alliages	  de	  type	  

TA6V.	  La	  dureté	  des	  instruments	  conventionnels	  a	  été	  mesurée	  à	  610	  HV.	  Or,	  dans	  l’étude	  

citée	  précédemment,	   l’utilisation	  de	  nouveaux	   instruments	  en	  alliage	  de	   cuivre	  plaqué	  de	  

99,99%	  d’argent	  dont	  la	  dureté	  s’élevait	  à	  89	  HV	  n’a	  pas	  altéré	   la	  topographie	  de	  surface	  

du	   titane	  :	   Ra	   ≈	   0,24	   ±	   0,07	   µm	   avant	   et	   Ra	   ≈	   0,22	   ±	   0,05	   µm	   après	   utilisation	   de	   ces	  

instruments.	  

	  

Les	   alliages	   d’or,	   dont	   la	   dureté	   va	   de	   210	   à	   300	   Vickers	   en	   fonction	   des	   alliages,	   sont	  

soumis	  aux	  mêmes	  effets	  que	  le	  titane.	  

	  

La	  zircone	  elle	  est	  beaucoup	  plus	  dure	  (1200	  HV)	  et	  présente	  beaucoup	  moins	  d’altérations	  

de	  surface	  que	  le	  titane	  ou	  les	  alliages	  d’or.	  	  
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3.3 Les	  modifications	  de	  la	  composition	  de	  surface	  du	  titane	  

	  

Pour	  améliorer	   les	  propriétés	  du	  titane,	   les	  effets	  de	  différents	  traitements	  de	  surface	  ont	  

été	  étudiés	  afin	  d’obtenir	  une	  surface	  qui	  réponde	  aux	  critères	  suivants	  :	  	  

− Limitation	  de	  l’adhésion	  bactérienne.	  

− Favorisation	  de	  la	  formation	  d’un	  système	  d’attache	  épithélio-‐conjonctif.	  

− Résistance	   mécanique	   et	   chimique	   au	   brossage	   et	   autres	   moyens	   prophylactiques	  

utilisés	  en	  bouche	  (utilisation	  de	  fluorure	  …	  ).	  	  

Ces	  traitements	  de	  surface	  ont	  principalement	  été	  étudiés	  pour	  des	  piliers	  en	  titane	  ou	  pour	  

la	  partie	  trans-‐muqueuse	  des	  implants	  en	  titane	  dits	  «	  en	  une	  pièce	  »	  qui	  émerge	  au	  niveau	  

des	  tissus	  mous.	  

Dans	  le	  passé,	  on	  a	  déjà	  utilisé	  des	  techniques	  de	  revêtement	  dur	  en	  céramique	  à	  la	  surface	  

des	   métaux	   pour	   éviter	   les	   contacts	   avec	   les	   fluides	   corporels	   et	   augmenter	   ainsi	   la	  

biocompatibilité	  de	  ces	  métaux.	  A	  l’heure	  actuelle,	  différentes	  études	  ont	  été	  réalisées	  avec	  

différents	  types	  de	  revêtements	  ou	  de	  traitements	  de	  surface	  dans	  l’objectif	  d’améliorer	  les	  

propriétés	  du	  titane	  et	  son	  interaction	  avec	  la	  muqueuse	  péri-‐implantaire,	  et	  ainsi	  de	  limiter	  

l’adhésion	  bactérienne.	  

	  

	  

3.3.1 Les	   principaux	   traitements	   de	   surface	   expérimentés	   dans	   les	   études	  

(64,	  65,	  66,	  168)	  

	  

Ø Le	  revêtement	  par	  du	  nitrure	  de	  titane	  (TiN)	  

Le	  revêtement	  du	  titane	  par	  du	  titane	  nitruré	  se	  révèle	  être	  particulièrement	  intéressant	  aux	  

vues	   de	   ses	   compétences	   en	   ce	   qui	   concerne	   son	   utilisation	   pour	   des	   instruments	   de	  

découpe,	  de	  poinçonnage	  et	  de	  façonnage	  ou	  encore	  pour	  son	  effet	  décoratif.	  	  
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En	  effet,	  le	  revêtement	  dur	  par	  du	  titane	  nitruré	  permet	  :	  	  

− d’augmenter	  la	  résistance	  du	  titane	  à	  la	  corrosion,	  	  

− d’augmenter	   sa	   résistance	   à	   l’usure	   mécanique	   de	   cisaillement	   infligée	   par	   les	  

différents	   moyens	   prophylactiques	   utilisés	   dans	   la	   cavité	   buccale	   (brossage,	  

utilisation	  de	  fluorides,	  d’instrument	  ultra-‐soniques	  etc.),	  

− par	  ailleurs,	  sa	  couleur	  dorée	  est	  tout	  à	  fait	  intéressante	  pour	  une	  utilisation	  comme	  

pilier	   implantaire	   puisque	   le	   doré	   permet	   une	   meilleure	   intégration	   esthétique	  

parodontale	  que	  le	  gris	  du	  titane.	  

L’obtention	  d’un	  revêtement	  dur	  en	  titane	  nitruré	  qui	  soit	  fin	  (2	  µm	  d’épaisseur),	  et	  dont	  les	  

propriétés	  de	  surface	  soient	  reproductibles	  (rugosité)	  et	  ce	  sur	  toute	  la	  surface	  du	  pilier	  est	  

possible	  par	  deux	  moyens	  :	  pulvérisation	  ou	  déposition	  physique	  de	  vapeur	  (PVD	  :	  Physical	  

Vapor	  Deposition).	  La	  surface	  de	  TiN	  est	  dense,	  homogène,	  sans	  trou	  ou	  fissure	  et	  la	  rugosité	  

de	  surface	  est	  maîtrisée	  :	  le	  revêtement	  en	  TiN	  ne	  modifie	  pas	  la	  rugosité	  de	  la	  surface	  sous-‐

jacente.	  

	  

Concernant	  la	  résistance	  du	  titane	  revêtu	  de	  titane	  nitruré,	  Mengel	  et	  son	  équipe	  ont	  publié	  

en	   2004	   une	   étude	   menée	   in	   vitro	   (95)	   visant	   à	   comparer	   l’effet	   des	   instruments	   de	  

détartrage	   ou	   de	   déplaquage	   sur	   la	   surface	   de	   piliers	   en	   titane	   et	   en	   titane	   nitruré.	  

L’utilisation	  de	  curettes	  en	  acier,	  en	  titane	  et	  en	  plastique,	  d’instruments	  ultra-‐soniques	  avec	  

embouts	  en	  acier,	  d’un	  aéropolisseur	  avec	  poudre	  nettoyante	  et	  d’un	  polisseur	  en	  gomme	  

utilisé	  avec	  de	  la	  pâte	  prophylactique	  ont	  été	  testés.	  Les	  curettes	  en	  acier	  et	  en	  titane	  ainsi	  

que	   de	   l’embout	   à	   ultrasons,	   à	   une	   pression	   importante,	   laissent	   des	   traces	   visibles	   et	  

augmentent	  la	  rugosité	  de	  surface	  sur	  le	  titane	  comme	  sur	  le	  titane	  nitruré,	  avec	  une	  perte	  

de	  substance	  superficielle	  voire	  de	  tout	  le	  revêtement	  en	  nitrure	  de	  titane.	  Utilisés	  à	  faible	  

pression,	   les	   traces	   laissées	   par	   ces	   instruments	   sont	   moins	   importantes	   au	   niveau	   du	  

titane	  nitruré.	  Contrairement	  au	  titane	  nitruré,	  de	  la	  substance	  a	  été	  enlevée	  en	  surface	  au	  

niveau	  du	  pilier	  en	  titane	  après	  l’utilisation	  de	  la	  curette	  en	  acier	  et	  de	  l’embout	  à	  ultrasons.	  

Le	   revêtement	   en	   nitrure	   de	   titane	   n’est	   que	   partiellement	   détaché	   après	   le	   passage	   de	  

l’embout	  ultrasonique	  à	  forte	  pression.	  Des	  résultats	  identiques	  ont	  pu	  être	  observés	  après	  

l’utilisation	  de	  curettes	  en	  titane.	  	  	  	  	  	  	  
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Ø Le	  revêtement	  par	  du	  nitrure	  de	  zirconium	  (ZrN)	  

L’utilisation	  du	  nitrure	  de	  zirconium,	  tout	  comme	  le	  nitrure	  de	  titane	  ou	  autres	  nitrures	  de	  

métaux	   de	   transition	   (cf.	  :	   Tableau	   périodique	   des	   éléments),	   sont	   très	   utilisés	   dans	  

l’industrie	  du	  revêtement	  pour	  leur	  extrême	  résistance	  mécanique	  et	  chimique.	  

Le	   revêtement	   du	   titane	   par	   du	   nitrure	   de	   zirconium	   est	   retrouvé	   par	   exemple	   pour	   la	  

réalisation	   du	   tranchant	   de	   lames	   utilisées	   dans	   le	  modélisme	   ou,	   plus	   proche	   du	  milieu	  

odontologique,	  pour	  la	  réalisation	  d’instruments	  ultrasoniques	  à	  utilisation	  endodontique.	  

Un	   revêtement	   de	   zircone	   nitruré	   peut	   être	   obtenu	   selon	   les	  mêmes	  méthodes	   que	   pour	  

obtenir	   un	   revêtement	   en	   titane	   nitruré	   à	   savoir	   par	   un	   moyen	   de	   pulvérisation	   ou	   de	  

déposition	   physique	   de	   vapeur.	   Le	   revêtement	   de	   nitrure	   de	   zirconium,	   comme	   celui	   de	  

nitrure	  de	  titane,	  fait	  environ	  2	  µm	  d’épaisseur.	  De	  même	  que	  pour	  le	  nitrure	  de	  titane,	  le	  

revêtement	  en	  nitrure	  de	  zirconium	  ne	  modifie	  pas	  la	  rugosité	  de	  la	  surface	  sous-‐jacente.	  

Si	  l’oxyde	  de	  zirconium	  est	  blanc,	  le	  zirconium	  nitruré	  a	  lui	  une	  couleur	  doré	  pâle.	  

Ø L’oxydation	  thermique	  de	  la	  surface	  du	  titane	  

Le	  titane,	  du	  fait	  de	  sa	  grande	  réactivité	  va	  à	  l’air	  libre	  ou	  au	  contact	  d’eau	  se	  recouvrir	  d’une	  

couche	   d’oxyde	   de	   titane	   (TiO2).	   Les	   propriétés	   de	   cette	   couche	   d’oxyde	   formée	  

spontanément	  à	   la	   surface	  du	   titane	  ne	  sont	  pas	  connues.	  Cette	  couche	  fine	  de	  2	  à	  5	  µm	  

forme	  un	  film	  protecteur	  à	   l’origine	  de	   la	  biocompatibilité	  du	   titane	   (ne	   se	  corrode	  pas).	  

Elle	   se	   reforme	   dans	   la	   milliseconde	   si	   elle	   est	   endommagée.	   Elle	   est	   rapidement	  

contaminée	  par	  des	  hydrocarbures.	  

L’oxydation	  thermique	  volontaire	  de	  la	  surface	  du	  titane	  va	  former	  une	  couche	  oxydée	  plus	  

épaisse.	   Cette	   surface	   possède	   une	   énergie	   libre	   de	   surface	   faible	   et	   elle	   est	   bien	   plus	  

hydrophobe	  qu’une	  surface	  de	  titane	  polie	  oxydée	  spontanément.	  	  

Par	   ailleurs,	   on	   arrive	   à	   obtenir	   une	   surface	   dont	   la	   rugosité	   se	   trouve	   aux	   alentours	   de	  	  	  	  	  	  

Ra=	  0,2	  µm.	  

Cette	   technique	   a	   l’avantage	   d’être	  peu	   coûteuse,	  mais	   elle	   présente	   un	   inconvénient	  :	   la	  

résistance	  mécanique	  plus	   faible	  de	  cette	  surface	  oxydée	  risque	  d’être	  abîmée	  et	   rendue	  

rugueuse	   par	   les	   moyens	   utilisés	   pour	   l’hygiène	   buccale,	   ce	   qui	   favorise	   l’adhésion	  

bactérienne.	  
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Ø Le	  traitement	  par	  rayonnement	  laser	  

Le	  rayonnement	  au	  laser	  de	  la	  surface	  de	  titane	  provoque	  une	  fusion	  en	  surface	  suivie	  d’une	  

recristallisation	   et	   solidification	   du	   titane.	   Il	   en	   résulte	   une	   surface	   dont	   la	   rugosité	   est	  

modifiée	  et	  que	  l’on	  maîtrise	  mal	  :	  elle	  est	  d’environ	  de	  Ra	  =	  1	  µm.	  

	  

Ø L’implantation	  d’ions	  par	  des	  procédés	  à	  sec	  (168)	  

Dans	  une	  étude	  menée	  par	  Yoshinari	  et	  son	  équipe	  publiée	  en	  2000,	  des	  procédés	  à	  sec	  de	  

modification	  de	  la	  surface	  du	  titane	  ont	  été	  utilisés	  et	  notamment	  l’implantation	  d’ions	  par	  

application	  de	  faisceaux	  ioniques.	  Des	  implantations	  d’ions	  calcium	  (Ca2+),	  d’ions	  azote	  (N+),	  

d’ions	  fluorure	  (F+),	  d’ion	  d’argent	  (Ag),	  	  d’étain	  (Sn),	  de	  zinc	  (Zn),	  et	  de	  platine	  (Pt)	  ont	  été	  

réalisées.	  

Ces	  procédés	  à	  sec	  non	  polluants	  permettent	  la	  production	  d’un	  film	  fin,	  sans	  défaut	  et	  très	  

résistant	  à	  la	  surface.	  
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3.3.2 Les	  effets	  de	  ces	  modifications	  sur	  l’adhésion	  bactérienne	  et	  cellulaire	  

	  

3.3.2.1 L’adhésion	  cellulaire	  

	  

L’étude	  de	  la	  croissance	  fibroblastique	  au	  contact	  des	  différents	  substrats	  citée	  ci-‐dessus	  a	  

été	  faite	  en	  observant	  l’architecture	  cellulaire	  au	  microscope	  électronique	  à	  balayage.	  Il	  est	  

admis	   que	   la	   morphologie	   cellulaire	   traduit	   son	   activité	   c’est-‐à-‐dire	   sa	   croissance,	   son	  

expression	   génétique	   et	   le	   métabolisme	   de	   sa	   matrice	   extracellulaire.	   L’activité	   cellulaire	  

peut	  être	  révélée	  également	  par	  l’étude	  de	  l’activité	  de	  la	  déshydrogénase	  mitochondriale,	  

ou	  encore	  du	  contenu	  protéique	  total,	  en	  considérant	  que	  s’ils	  sont	  élevés	  ils	  traduisent	  une	  

activité	  cellulaire	  de	  synthèse	  élevée.	  	  

Les	   résultats	   obtenus	   par	   Groessner-‐Schreiber	   dans	   une	   étude	   publiée	   en	   2003	   sur	   des	  

fibroblastes	  de	  rats	  sont	  les	  suivants	  (64)	  :	  	  

− Les	  cellules	  ont	  bien	  colonisé	  les	  différentes	  surfaces	  à	  savoir	  les	  surfaces	  de	  titane	  

polies,	  de	  titane	  nitruré,	  de	  titane	  oxydé,	  et	  de	  titane	  modifié	  au	  laser.	  Néanmoins	  

on	  observe	  une	  morphologie	  cellulaire	  variable	  au	  contact	  des	  différentes	  surfaces.	  	  

Au	  contact	  du	  titane	  nitruré,	  les	  cellules	  sont	  soit	  effilées	  avec	  de	  longs	  filopodes,	  

soit	   plutôt	   polygonales	   étalées	   et	   plates	  :	   ces	   processus	   permettent	   d’aider	   à	  

l’ancrage	  de	   la	   cellule	   au	   substrat	   lors	  de	   sa	  division.	   Les	   cellules	  étalées	  et	  plates	  

sont	  des	  cellules	  intimement	  adhérentes	  au	  substrat.	  	  

Au	  contact	  des	  autres	   surfaces	  et	  particulièrement	  au	  contact	  du	  titane	  oxydé,	   les	  

cellules	  sont	  rondes	  avec	  des	  filopodes	  beaucoup	  moins	  nombreux	  et	  plus	  fins.	  

− L’activité	  de	  la	  déshydrogénase	  mitochondriale	  est	  significativement	  plus	  élevée	  au	  

niveau	  des	  cellules	  au	  contact	  du	  titane	  nitruré.	  

− Le	   contenu	   protéique	   total	   des	   cellules	   est	   plus	   élevé	   pour	   celles	   au	   contact	   des	  

surfaces	   de	   titane	   qu’il	   ne	   l’est	   pour	   celles	   au	   contact	   d’une	   surface	   de	   culture	  

cellulaire	  en	  polystyrène.	  Mais	  il	  est	  significativement	  plus	  élevé	  au	  sein	  des	  cellules	  

au	  contact	  du	  titane	  nitruré.	  
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Selon	   cette	   étude,	   bien	   que	   les	   différents	   traitements	   de	   surface	   soient	   favorables	   à	   une	  

croissance	   fibroblastique,	   le	   titane	   revêtu	   de	   nitrure	   de	   titane	   serait	   d’un	   intérêt	   tout	  

particulier.	  Le	  revêtement	  dur	  par	   le	  nitrure	  de	  titane	  masquerait	   la	  très	  réactive	  surface	  

de	  titane	  sous-‐jacente	  qui	  est	  rapidement	  contaminée	  par	  des	  hydrocarbures.	  L’adsorption	  

protéique	   qui	   se	   fait	   sur	   le	   titane	   nitruré	   serait	   de	   nature	   à	   faciliter	   l’attachement	   des	  

fibroblastes	  en	  formant	  des	  structures	  reconnues	  par	  des	  récepteurs	  cellulaires.	  

	  

Une	   autre	   étude	   de	   2006	   menée	   sur	   des	   fibroblastes	   humains	   par	   les	   mêmes	   auteurs,	  

Groessner-‐Schreiber	  et	  son	  équipe,	  a	  permis	  de	  tirer	  des	  conclusions	  plus	  précises	  quant	  à	  

l’adhésion	   cellulaire.	   Ils	   ont	   étudié	   la	   formation	   de	   contacts	   focaux	   sur	   des	   surfaces	  

différentes	  ayant	  des	  rugosités	  différentes.	  

− Concernant	  la	  morphologie	  cellulaire	  :	  	  

o Sur	   les	   surfaces	   les	   plus	   lisses	   (Ra	   =	   0,03	  µm	  à	  Ra	   =	   0,09	  µm),	   les	   cellules	   sont	  

fusiformes	  allongées	  et	  n’ont	   pas	  d’orientation	  précise.	  L’architecture	  cellulaire	  

n’est	  pas	  contrainte	  par	  la	  topographie	  du	  substrat.	  	  

o Sur	   les	  surfaces	  de	   rugosité	  plus	  élevée	  et	  voisine	  de	  Ra	  =	  0,2	  µm,	   	   les	  cellules	  

sont	  fusiformes	  mais	  avec	  une	  orientation	  préférentiellement	  alignée	  le	  long	  des	  

creux.	  	  

o Sur	  les	  surfaces	  de	  titane	  polies	  revêtues	  de	  TiN	  ou	  de	  ZrN,	  ayant	  des	  valeurs	  de	  

rugosité	  respectivement	  de	  Ra	  =	  O,06	  µm	  et	  de	  Ra	  =	  0,05	  µm,	  les	  cellules	  se	  sont	  

bien	  dispersées,	  elles	  ont	  des	  formes	  polygonales,	  elles	  sont	  plates	  et	  paraissent	  

intimement	  adhérentes	  à	  la	  surface	  avec	  des	  filopodes	  courts	  et	  larges.	  	  	  

o Sur	  les	  surfaces	  les	  plus	  rugueuses,	  Ra=	  0,52	  µm	  à	  Ra	  =	  2,2	  µm	  (surfaces	  de	  titane	  

ayant	   subi	   différents	   traitements	   de	   surface)	   les	   fibroblastes	   fusiformes	   ne	  

passent	   pas	   en	   pont	   au	   dessus	   des	   reliefs	   mais	   semblent	   former	   des	   contacts	  

focaux	  sur	  les	  bords	  et	  au	  fond	  des	  creux	  même	  les	  plus	  fins.	  

	  

− Concernant	  le	  nombre	  de	  contacts	  focaux	  :	  

o Une	  corrélation	  a	  pu	  être	  observée	  entre	   la	  rugosité	  et	   le	  nombre	  de	  contacts	  

focaux.	  Au	  niveau	  des	  surfaces	  étudiées,	  le	  nombre	  de	  contacts	  focaux	  diminue	  

d’un	  facteur	  de	  8	  avec	   l’augmentation	  de	   la	  rugosité.	  Le	  plus	  grand	  nombre	  de	  
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ces	   contacts	   focaux	   a	   pu	   être	   observé	   au	   niveau	   des	   surfaces	   en	   verre	  

recouvertes	  de	  titane,	  	  de	  nitrure	  de	  titane	  et	  de	  nitrure	  de	  zircone	  (Ra	  =	  0,03	  µm	  

à	  Ra	  =	  0,09	  µm),	  et	  au	  niveau	  des	  surfaces	  en	  titane	  revêtues	  de	  nitrure	  de	  titane	  

(Ra	  =	  O,06	  µm)	  et	  de	  nitrure	  de	   zircone	   (Ra	  =	  O,05	  µm).	  Les	  résultats	  sont	  très	  

similaires	  concernant	  le	  verre	  revêtu	  de	  TiN	  ou	  de	  ZrN	  et	  le	  titane	  revêtu	  de	  TiN	  

ou	  de	  ZrN.	  

	  

Bien	  que	  ces	  résultats	  concernant	  la	  rugosité	  ne	  soient	  pas	  retrouvés	  dans	  toutes	  les	  études,	  

on	  peut	  tout	  de	  même	  en	  conclure	  que	  c’est	   l’association	  des	  différentes	  propriétés	  de	   la	  

surface	   qui	   détermine	   ses	   capacités	   à	   favoriser	   l’adhésion	   cellulaire.	   Par	   ailleurs	   les	  

résultats	   concernant	   le	   revêtement	   du	   titane	   par	   du	   nitrure	   de	   titane	   sont	   également	  

prometteurs	  selon	  cette	  étude.	  
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3.3.2.2 L’adhésion	  bactérienne	  

	  

Pour	   limiter	   l’apparition	  de	  péri-‐implantite,	   lutter	  contre	  l’adhésion	  bactérienne	  au	  contact	  

des	  piliers	  implantaires	  est	  une	  préoccupation	  toujours	  d’actualité.	  Le	  problème	  se	  pose	  tout	  

particulièrement	   lorsqu’une	   perte	   tissulaire	   a	   déjà	   eu	   lieu	   et	   que	   le	   pilier,	   voire	   l’implant,	  

émerge	  dans	   la	  cavité	  buccale.	  Si	   ces	   surfaces	   facilitent	  une	  adhésion	  bactérienne	  de	  par	  

leurs	  propriétés	  physico-‐chimiques,	  alors	  la	  péri-‐implantite	  sera	  impossible	  à	  maîtriser.	  

	  

Dans	   une	   étude	   menée	   in	   vitro	   en	   2000,	   Yoshinari	   et	   son	   équipe	   (168)	   ont	   comparé	  

l’adhésion	   bactérienne	   de	   Porphyromonas	   gingivalis	   et	   Actinomyces	  

actinomycetemcomitans	   (colonisateurs	   précoces),	   soit	   deux	   paropathogènes	   connus,	   au	  

contact	  de	  différentes	  surfaces	  de	  titane	  modifiées	  par	  des	  procédés	  à	  sec	  (cf.	  3.2.1.).	  	  

Il	   a	   pu	   être	   montré	   que	   l’implantation	   d’ions	   calcium,	   qui	   a	   été	   décrite	   comme	   étant	  

bénéfique	   à	   la	   surface	   des	   implants	   pour	   favoriser	   l’intégration	   osseuse,	   se	   trouve	   être	  

néfaste	  en	  terme	  d’adhésion	  bactérienne.	  Pour	  des	  rugosités	  similaires,	  la	  surface	  avec	  des	  

ions	  calcium	  implantés	  (Ra=0,10µm)	  est	  colonisée	  par	  une	  quantité	  bien	  plus	  importante	  de	  

Porphyromonas	   gingivalis	   et	   d’Actinomyces	   actinomycetemcomitans	   que	   le	   titane	   poli	  

(Ra=0,07µm)	  (cf.	  Figure	  20).	  L’implantation	  d’ions	  calcium	  favorise	  l’adsorption	  protéique	  et	  

donc	  l’adhésion	  bactérienne.	  	  

Par	  ailleurs,	  les	  surfaces	  chargées	  négativement	  au	  contact	  de	  la	  salive	  (pH	  =	  7)	  favorisent	  

l’adsorption	   d’ions	   calcium	   salivaires	   (Ca2+)	   chargés	   positivement.	   Les	   ions	   calcium	   eux,	  

favorisent	   l’adhésion	   bactérienne	   car	   les	   bactéries	   sont	   majoritairement	   chargées	  

négativement.	  

Cette	  étude	  met	  également	  en	  évidence	  une	  faible	  colonisation	  bactérienne	  de	   la	   surface	  

de	  titane	  revêtue	  de	  nitrure	  de	  titane	  (Ra=0,12µm)	  (cf.	  Figure	  31).	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
3.	  L’Etat	  de	  surface	  du	  Pilier	  Implantaire	  

	  
	   	  

105	  

	  
Figure	  31	  :	  Quantité	  de	  Porphyromonas	  gingivalis	  (à	  gauche)	  et	  d’Actinomyces	  actinomycetemcomitans	  (à	  droite)	  

	  sur	  des	  surfaces	  de	  1	  cm2	  après	  incubation	  pendant	  1	  heure	  (issu	  de	  (168)).	  	  
	  

	  

	  

Groessner-‐Schreiber	   et	   son	   équipe	   lors	   d’une	   étude	   in	   vitro	   publiée	   en	   2001	   (65),	   ont	  

observé	   l’évolution	   des	   colonisateurs	   précoces	   Streptococcus	   sanguis	   et	   Streptococcus	  

mutans	   sur	  des	  surfaces	  en	  titane	  modifiées	  :	  du	  titane	  modifié	  par	  oxydation	   thermique,	  

du	  titane	  avec	  un	   revêtement	  en	  nitrure	  de	   titane	   (TiN)	  ainsi	  qu’en	  nitrure	  de	  zirconium	  

(ZrN),	  et	  du	  titane	  modifié	  au	  laser.	  Ces	  surfaces	  ont	  été	  comparées	  à	  une	  surface	  en	  titane	  

polie,	   et	   avaient	   toutes	   la	   même	   rugosité	   sauf	   le	   titane	   modifié	   au	   laser	   qui	   avait	   une	  

rugosité	  plus	  élevée.	  Il	  a	  pu	  être	  dénombré	  significativement	  moins	  de	  colonies	  de	  S.sanguis	  

et	  de	  S.mutans	  au	  contact	  des	  surface	  de	  titane	  revêtues	  TiN,	  de	  ZrN,	  et	  du	  titane	  oxydé,	  

qu’au	  contact	  du	  titane	  poli	  et	  du	  titane	  modifié	  au	  laser.	  Le	  revêtement	  des	  surfaces	  par	  de	  

la	  salive	  artificielle	  diminue	  également	  la	  colonisation	  bactérienne.	  	  

	  

Le	  titane	  très	  réactif	  présente	  à	  sa	  surface	  une	  couche	  d’oxyde	  formée	  spontanément.	  Cette	  

couche	  présente	  un	  caractère	  amphotère	  au	  pH	  buccal,	  c’est	  à	  dire	  qu’elle	  peut	  effectuer	  

des	  échanges	  à	  la	  fois	  anodiques	  et	  cationiques.	  À	  l’interface	  avec	  la	  salive,	  la	  formation	  de	  

liaisons	  de	  type	  covalentes,	  ioniques,	  et	  hydrogènes	  va	  favoriser	  l’adsorption	  de	  polymères	  
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formant	  une	  surface	  très	  réactive	  et	   favorable	  à	   l’adsorption	  des	  colonisateurs	  bactériens	  

précoces.	   Les	   revêtements	   durs	   par	   du	   nitrure	   de	   titane	   ou	   par	   du	   nitrure	   de	   zircone	  

limitent	   l’adhésion	   bactérienne	   en	   camouflant	   la	   surface	   de	   titane	   sous-‐jacente.	   Les	  

résultats	   obtenus	   sont	   meilleurs	   pour	   le	   revêtement	   au	   nitrure	   de	   zirconium.	   Ces	  

revêtements	   nitrurés	   limitent	   l’adhésion	   bactérienne	   car	   ils	   sont	   apparentés	   aux	  

matériaux	   céramiques	   (oxydes	   de	   métaux	   ou	   métalloïdes)	   qui	   sont	   jusqu’à	   50%	   moins	  

favorables	  à	  la	  colonisation	  bactérienne	  selon	  certaines	  études.	  

	  

	  

	  

	  

ü Le	   titane	   très	   réactif	   s’oxyde	   spontanément	   en	   surface	   au	   contact	   d’eau	   ou	   d’air.	  

Cette	   couche	   a	   un	   caractère	   amphotère	   qui	   favorise	   l’adsorption	   de	   polymères	  

salivaires,	  qui	  eux	  facilitent	  l’adhésion	  bactérienne.	  

ü Le	   revêtement	   par	   du	   nitrure	   de	   titane	   ou	   de	   zirconium	   camoufle	   cette	   grande	  

réactivité	   et	   adsorbe	   à	   sa	   surface	   des	   polymères	   avec	   des	   structures	   moins	  

favorables	   à	   l’adhésion	   bactérienne	   mais	   plus	   favorables	   à	   l’adhésion	  

fibroblastique.	  

ü Le	  revêtement	  du	  titane	  par	  du	  nitrure	  de	  titane	  est	   intéressant	  pour	  un	  pilier	  :	   il	  

favorise	   l’adhésion	  cellulaire	  mais	  non	  bactérienne	  ;	   il	  a	  une	  dureté	   importante	  ;	   il	  

est	  de	  couleur	  dorée.	  
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4 Le	  Design	  du	  pilier	  implantaire	  
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4.1 Les	  interfaces	  du	  pilier	  implantaire	  avec	  les	  composants	  voisins	  

	  

4.1.1 L’interface	  pilier	  -‐	  implant	  

	  

Depuis	  les	  études	  de	  Brånemark	  et	  Schroeder	  sur	  l’ostéointégration,	  deux	  types	  d’implants	  

ont	  été	  développés	  :	  	  

− Les	  implants	  en	  deux	  parties	  :	  Ces	  implants	  ont	  leur	  limite	  coronaire	  placée	  en	  juxta-‐

osseux	  et	  impliquent	  l’utilisation	  d’un	  pilier	   implantaire	  trans-‐gingival.	  Initialement,	  

ces	  implants	  étaient	  dits	  «	  enfoui	  »	  («	  submerged	  »)	  et	  leur	  mise	  en	  place	  nécessitait	  

toujours	   un	   second	   temps	   chirurgical	   pour	   y	   connecter	   le	   pilier.	   Aujourd’hui,	   on	  

utilise	   une	   vis	   de	   couverture	   ou	   bien	   une	   vis	   de	   cicatrisation	   trans-‐gingivale	   qui	  

permet	  la	  mise	  en	  place	  de	  tels	  implants	  en	  un	  ou	  deux	  temps	  chirurgicaux.	  	  

La	   connexion	   entre	   ces	   implants	   juxta-‐osseux	   et	   le	   pilier	   prothétique	   implique	   la	  

formation	  d’un	  joint	  ou	  «	  microgap	  »	  localisé	  au	  niveau	  de	  la	  crête	  osseuse.	  

− Les	   implants	   en	   une	   partie	  :	   ils	   sont	   forcément	   mis	   en	   place	   en	   un	   seul	   temps	  

chirurgical	   car	   leur	   limite	   coronaire	   est	   disposée	   en	   juxta-‐gingival.	   Ces	   implants	  

possèdent	  un	  corps	  intra-‐osseux	  et	  un	  col	  trans-‐gingival.	  Les	  piliers	  utilisés	  dans	  ce	  

cas	   ne	   serviront	   que	   de	   moignon	   pour	   la	   prothèse	   fixée	   mais	   ne	   seront	   pas	   en	  

contact	  avec	  les	  tissus	  mous.	  

	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
Figure	   32	  :	   Système	   implantaire	   en	   deux	   parties	  :	   schéma	  
d’un	   pilier	   dont	   la	   connexion	   se	   fait	   à	   plat	   avec	   l’implant.	  
(«	  Abutment	  »	  :	   pilier	  ;	   «	  microgap	  »	  :	   joint	  ;	   AB	  :	   os	  ;	   CT	  :	  
tissu	   conjonctif	  ;	   GE	  :	   épithelium	   gingival	  ;	   «	  Original	   bone	  
level	  »	  :	  niveau	  osseux	  initial)	  (issu	  de	  (27)).	  
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4.1.1.1 Le	  «	  microgap	  »	  

	  

Il	  a	  pu	  être	  mis	  en	  évidence	  que	  l’existence	  de	  ce	  microgap	  est	  à	  l’origine	  d’une	  résorption	  

osseuse	  ou	  cratérisation	  dans	  les	  premiers	  mois	  suivants	  la	  mise	  en	  place	  du	  pilier	  qu’il	  ait	  

été	  connecté	  dans	  un	  premier	  ou	  un	  second	  temps	  chirurgical.	  

Dans	  une	  étude	  menée	  chez	   le	  chien	  Foxhound,	  à	  six	  mois	  après	  mise	  en	  place	  d’un	  pilier	  

dont	  la	  connexion	  est	  de	  type	  «	  à	  plat	  »	  avec	  l’implant,	  on	  a	  pu	  mesurer	  une	  perte	  osseuse	  

de	  1,60±0,17	  mm	  et	  de	  1,70±0,14mm	  respectivement	  au	  niveau	  d’implants	  en	  deux	  parties	  

mis	  en	  place	  en	  deux	   temps	  et	  un	  temps	  chirurgical.	  Au	  niveau	  des	   implants	  en	  une	  seule	  

partie,	  une	  perte	  osseuse	  de	  0,48±0,13	  mm	  seulement	  a	  été	  mesurée	  (27).	  

C’est	  la	  présence	  de	  bactéries	  dans	  ce	  microgap	  provenant	  d’une	  fuite	  bactérienne	  depuis	  

l’intérieur	  de	  l’implant	  ou	  de	  bactéries	  du	  sulcus	  qui	  provoque	  une	  réaction	  inflammatoire	  

localisée	   en	   regard	   de	   ce	   joint.	   Un	   infiltrat	   en	   bourrelet	   inflammatoire	   se	   met	   en	   place	  

composé	   principalement	   de	   polynucléaires	   neutrophiles	   ainsi	   que	   de	   quelques	   cellules	  

mononucléaires.	  Le	  pic	  de	  densité	  de	  ces	  cellules	  inflammatoires	  se	  trouve	  à	  0,5	  millimètre	  

coronairement	  au	  microgap.	  Cet	  infiltrat	  se	  forme	  que	  la	  mise	  en	  place	  de	  l’implant	  ait	  été	  

réalisée	  en	  un	  ou	  deux	  temps	  chirurgicaux.	  On	  sait	  qu’une	  inflammation	  est	  à	  l’origine	  du	  

recrutement	   et	   de	   l’activation	   des	   ostéoclastes,	   acteurs	   de	   la	   résorption	   osseuse.	   On	   a	  

constaté	   la	   formation	   d’un	   cratère	   osseux	   au	   cours	   de	   la	   première	   année	   après	   mise	   en	  

fonction	  de	  l’implant,	  dont	  l’origine	  est	  multifactorielle	  :	  cet	  infiltrat	  en	  regard	  du	  microgap	  

est	   une	   des	   étiologies	   de	   la	   cratérisation.	   Après	   cette	   première	   année,	   entre	   l’infiltrat	  

inflammatoire	  qui	  persiste	  et	  le	  niveau	  osseux,	  on	  retrouve	  une	  zone	  de	  0,8	  millimètres	  de	  

tissu	   conjonctif	   non	   infiltré	   qui	   joue	   probablement	   un	   rôle	   «	  tampon	  »	   entre	   la	   zone	  

infiltrée	  et	  l’os.	  

	  

	  
	  

	  
Figure	   33	  :	   Formation	   d’un	   infiltrat	   inflammatoire	   (aICT	  :	  
«	  Abutment	   inflammatory	   cell	   infiltrate	  »),	   centré	   sur	  
l’interface	   pilier-‐implant	   (IAI	  :	   «	  implant-‐abutment	  
interface	  »),	   et	   séparé	   du	   tissu	   osseux	   par	   1mm	   de	   tissu	  
conjonctif	  sein	  (CT).	  (issu	  de	  (126)).	  
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Par	  comparaison,	  on	  ne	  retrouve	  pas	  cet	  infiltrat	  inflammatoire	  au	  niveau	  des	  implants	  en	  

une	  partie	  où	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  joint	  dans	  la	  zone	  crestale	  mais	  une	  simple	  démarcation	  entre	  

l’état	  de	  surface	  rugueux	  intra-‐osseux	  et	  lisse	  trans-‐gingival.	  	  

L’existence	  d’une	  fuite	  bactérienne	  au	  travers	  du	  joint	  pilier-‐implant	  a	  été	  mise	  en	  évidence	  

en	   immergeant	  un	   implant	  et	   sont	  pilier	  dans	  un	  milieu	  d’incubation	  anaérobie	   contenant	  

des	   micro-‐organismes	   oraux.	   Ils	   ont	   été	   préalablement	   connectés	   puis	   immergés	  

partiellement	   ou	   entièrement.	   Après	   7	   jours	   d’incubation,	   des	   micro-‐organismes	   ont	   été	  

retrouvés	  à	  l’intérieur	  de	  la	  structure	  implantaire,	  et	  en	  faible	  nombre	  au	  sein	  de	  l’implant	  

qui	   n’avait	   été	   que	   partiellement	   immergé	   (145).	   Il	   a	   pu	   être	   montré	   qu’in	   vivo,	   la	  

colonisation	  du	  microgap	  se	  fait	  dans	  les	  25	  jours	  suivant	  la	  mise	  en	  place	  d’un	  pilier.	  (26)	  

Une	  étude	  a	  été	  menée	  sur	  des	  implants	  récupérés	  après	  un	  échec	  lié	  à	  une	  perte	  osseuse	  

(102).	   L’observation	   de	   ces	   implants	   au	   microscope	   électronique	   à	   balayage	   a	   permis	   de	  

mesurer	   un	   microgap	   de	   30,7	   µm	   en	   moyenne,	   colonisé	   par	   un	   biofilm	   bactérien.	   Le	  

diamètre	  moyen	  des	  bactéries	  est	  de	  2µm.	  

Pour	  limiter	  les	  conséquences	  de	  la	  présence	  de	  ce	  joint,	  différents	  moyens	  ont	  été	  utilisés	  :	  	  

− Diminuer	  ce	  microgap	  pour	  en	  limiter	  l’accès	  aux	  micro-‐organismes.	  

− Déplacer	   le	  microgap	  pour	  éloigner	   les	   bactéries	   et	   l’infiltrat	   inflammatoire	   de	   la	  

crête	  osseuse.	  

	  

	  

ü La	  présence	  d’un	  microgap	  est	  inévitable	  si	  l’on	  utilise	  des	  implants	  en	  deux	  parties.	  

ü En	  plus	  d’être	  colonisé	  par	  les	  bactéries,	  sa	  taille	  permet	  une	  fuite	  bactérienne	  entre	  

le	  sulcus	  et	  l’intérieur	  de	  la	  structure	  implantaire.	  	  

ü Un	   infiltrat	   inflammatoire	   forme	   un	   bourrelet	   face	   au	  microgap,	   en	   réponse	   à	   la	  

présence	  des	  micro-‐organismes	  à	  cet	  endroit.	  
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4.1.1.2 Connexion	  à	  plat	  versus	  connexion	  conique	  

	  

Le	  système	  de	  connexion	  dit	  à	  plat	  ou	  connexion	  externe	  (cf.	  :	  Figure	  30)	  est	  à	  l’origine	  d’un	  

microgap	  permettant	  la	  colonisation	  bactérienne.	  Avec	  cette	  connexion,	  les	  contraintes	  liées	  

aux	  mouvements	  de	  mastication	  entraînent	  des	  micromouvements	  du	  pilier	  qui	  ouvrent	  ce	  

microgap,	  permettant	  d’autant	  plus	  le	  passage	  bactérien,	  et	  qui	  créent	  une	  aspiration	  des	  

fluides	  en	  direction	  du	  microgap.	  	  
	  

	  
Figure	  34	  :	  La	  connexion	  à	  plat	  entre	  le	  pilier	  et	  l’implant	  

autorise	  des	  micromouvements	  	  
du	  pilier	  en	  cas	  de	  contraintes	  masticatoires	  qui	  ouvrent	  

le	  microgap	  (issu	  de	  (37)).	  

	  
Figure	  35	  :	  Pilier	  à	  connexion	  externe	  à	  plat	  (A),	  Pilier	  à	  

connexion	  interne	  conique	  (B)	  (issu	  de	  (46)).

	  

L’utilisation	  d’une	  connexion	  conique,	  encore	  dite	  connexion	   interne,	  de	  type	  cône	  morse	  

ou	  cône	  dans	  cône,	  permet	  une	  nette	  diminution	  de	  la	  dimension	  de	  ce	  microgap	  et	  limite	  

la	   possibilité	   de	   micromouvements.	   Il	   a	   pu	   être	   constaté	   qu’un	   microgap	   de	   10µm	  

persisterait	  tout	  de	  même	  quelque	  soit	  le	  système	  implantaire	  utilisé.	  (26)	  

	   	  
Figure	  36	  :	  Pilier	  à	  connexion	  conique	  («	  tapered	  abutment	  »).	  (issu	  de	  (37)).	  
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Dans	  une	  étude	  de	  Tayeb-‐Ali	  datant	  de	  2009,	   il	  a	  été	  observé	  sur	  des	  macaques	  une	  perte	  

d’attache	   à	   6	   mois	   après	   connexion	   du	   pilier,	   plus	   importante	   au	   niveau	   des	   piliers	   à	  

connexion	  externe	  :	  0,9	  ±	  0,86	  mm	  contre	  seulement	  0,5	  ±	  0,88	  mm	  au	  niveau	  des	  piliers	  à	  

connexion	   conique	   interne.	   Dans	   cette	   même	   étude	   un	   test	   de	   stabilité	  réalisé	   grâce	   au	  

dispositif	  Periotest	  a	  mesuré	  une	  plus	  grande	  stabilité	  du	  pilier	  à	  connexion	  conique.	  	  

Les	   contraintes	   masticatoires	   sont	   principalement	   distribuées	   au	   niveau	   du	   col	   de	  

l’implant,	   et	   se	   propagent	   au	   sein	   de	   l’os	   marginal	   en	   regard,	   favorisant	   la	   résorption	  

osseuse.	   Avec	   un	   pilier	   à	   connexion	   conique,	   la	   transmission	   des	   contraintes	   du	   pilier	   à	  

l’implant	   se	   fait	   toujours	   au	  niveau	  du	   col	   implantaire	  mais	   sur	   une	   plus	   grande	   hauteur.	  

Cette	  meilleure	  distribution	  des	  contraintes	  protège	  l’os	  de	  la	  résorption.	  

	  

	  

ü La	  connexion	  conique	  présente	  plusieurs	  avantages	  :	  

⇒ Le	  microgap	  et	  la	  réaction	  inflammatoire	  en	  regard	  sont	  diminués.	  

⇒ Il	  y	  a	  moins	  de	  micromouvements	  entre	  le	  pilier	  et	  l’implant	  sous	  les	  contraintes	  

masticatoires.	  

⇒ Les	  contraintes	  masticatoires	  sont	  mieux	  distribuées	  au	  niveau	  de	  l’implant	  et	  de	  

l’os	  marginal.	  	  

ü Ce	  sont	  autant	  d’étiologies	  de	  la	  cratérisation	  qui	  sont	  limitées.	  

	  

	  

4.1.1.3 Le	  concept	  du	  «	  Plateform	  switching	  »	  

Ø Le	  concept	  

Le	  concept	  du	  plateform	  switching	  ou	  plateform	  shifting	  consiste	  en	  l’utilisation	  d’un	  pilier	  

dont	   l’émergence	  au	  niveau	  de	   l’implant	  a	  un	  diamètre	  plus	  étroit	  que	   le	  diamètre	  de	   la	  

plateforme	  de	   l’implant.	  Le	  concept	  de	  plateform	  switching	  est	  apparu	  par	  hasard	  à	   la	   fin	  

des	  années	  1980	  et	  au	  début	  des	  années	  1990	  lorsque	  les	  fabriquants	  ont	  mis	  sur	  le	  marché	  

des	   implants	   de	   large	   diamètre	   sans	   les	   piliers	   de	   diamètre	   correspondant.	   On	   a	   alors	  

utilisé	   des	   piliers	   de	   diamètre	   normal	   pour	   ces	   implants	   larges,	   et	   les	   observations	  
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rétrospectives	   faites	   ont	   été	   inattendues	  :	   le	   niveau	   osseux	   était	   resté	   stable	   sur	   tout	   la	  

hauteur	  de	  ces	  implants.	  

Canullo	  en	  2007	  (31)	  a	  pu	  observer	  radiographiquement	  une	  diminution	  de	  la	  perte	  osseuse	  

de	   18	   à	   36	  mois	   avec	   des	   implants	  mis	   en	   place	   immédiatement	   après	   extraction	   et	   des	  

piliers	  de	  diamètre	   inférieur	  aux	   implants.	   La	  perte	  osseuse	  moyenne	  observée	  dans	  cette	  

étude	  est	  de	  0,78	  ±	  0,	  36	  mm	  contre	  une	  résorption	  osseuse	  moyenne	  de	  référence	  de	  1,7	  

mm	  avec	  des	  piliers	  standard.	  

	  

Ø La	  théorie	  biomécanique	  

Dans	  la	  littérature,	  on	  retrouve	  différentes	  hypothèses	  visant	  à	  expliquer	  la	  diminution	  de	  la	  

résorption	  osseuse	  en	  réduisant	   le	  diamètre	  du	  pilier.	  La	  théorie	  biomécanique	  en	  est	  une	  

des	   principales.	   Le	   fait	   de	   réduire	   le	   diamètre	   du	   pilier	   par	   rapport	   à	   celui	   de	   l’implant	  

permet	   un	   déplacement	   du	   stress	   induit	   par	   les	   contraintes	   occlusales,	   depuis	   le	   col	  

implantaire	  à	  l’interface	  avec	  la	  crête	  osseuse,	  vers	  une	  position	  plus	  médiane	  au	  centre	  de	  

l’implant.	   Les	   forces	   occlusales	   seraient	   alors	   mieux	   réparties	   le	   long	   du	   grand	   axe	   de	  

l’implant,	  et	  le	  col	  implantaire	  ainsi	  que	  la	  crête	  osseuse	  marginale	  absorberaient	  moins	  de	  

contraintes.	  	  

Par	   contre,	   le	   fait	   d’augmenter	   le	   différentiel	   de	   diamètre	   entre	   l’implant	   et	   le	   pilier	   ne	  

modifierait	   pas	   le	   stress	   diffusé	   à	   l’os	   mais	   entraînerait	   une	   augmentation	   du	   stress	  

appliqué	  au	  complexe	  implant-‐pilier.	  (26)	  

	  

Ø La	  théorie	  de	  l’infiltrat	  inflammatoire	  

Ce	  sont	  Lazzara	  et	  Porter	  qui	  ont	  été	  les	  premiers	  à	  théoriser	  ce	  concept	  et	  qui	  ont	  expliqué	  

que	  l’infiltrat	  inflammatoire	  circonférentiel	  centré	  sur	  le	  joint	  pilier-‐implant,	  serait	  limité	  

en	  direction	  apicale	  par	  la	  plateforme	  implantaire	  si	  ce	  joint	  était	  déplacé	  horizontalement	  

vers	   le	   centre	   de	   l’implant.	   L’idée	   a	   en	   fait	   été	   de	   créer	   une	   composante	   horizontale	  

permettant	  d’éloigner	  le	  microgap	  de	  0,5	  à	  0,75	  millimètre	  de	  la	  crête	  osseuse.	  En	  effet	  il	  a	  

pu	  être	  observé	  que	  la	  perte	  osseuse	  était	  inversement	  proportionnelle	  à	  la	  différence	  entre	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
4.	  Le	  Design	  du	  Pilier	  Implantaire	  	  

	  
	   	  

115	  

le	  diamètre	  de	  l’implant	  et	  celui	  du	  pilier	  :	  plus	  le	  microgap	  est	  éloigné	  de	  la	  crête	  osseuse,	  

moins	  il	  y	  a	  de	  résorption	  osseuse.	  (126)	  	  

	  

Pour	   obtenir	   cela,	   on	   utilise	   soit	   un	   pilier	  

dont	  le	  diamètre	  est	  réduit	  par	  rapport	  au	  

diamètre	   de	   l’implant	   (Figure	   35,	   2),	   soit	  	  

un	   implant	  dont	   la	  plateforme	  est	   élargie	  

avec	   un	   pilier	   de	   même	   diamètre	   que	  

l’implant	  (Figure	  35,	  3).	  

	  
Figure	  37	  :	  Le	  concept	  de	  Plateform	  Switching	  	  

(issu	  de	  (126)).	  

	  

	  

	  
Figure	  38	  :	  Localisation	  de	  l’infiltrat	  inflammatoire	  lorsque	  le	  pilier	  est	  choisi	  selon	  le	  concept	  de	  Plateform	  Switching	  (à	  

gauche),	  et	  avec	  un	  pilier	  dont	  le	  diamètre	  est	  le	  même	  que	  celui	  de	  l’implant	  (à	  droite)	  (issu	  de	  (126)).	  
	  

	  

Le	   phénomène	   de	   cratérisation	   se	   produit	   avec	   une	   composante	   corono-‐apicale	   mais	  

également	   horizontale.	   En	   utilisant	   un	   pilier	   de	   diamètre	   plus	   étroit	   que	   l’implant,	   la	  

cratérisation	  est	  limitée	  dans	  le	  sens	  vertical	  et	  horizontal.	  	  

La	   réduction	  de	   la	   résorption	  osseuse	   se	   traduit	  histologiquement	  par	  une	   faible	   quantité	  

d’ostéoclastes	   et	   de	   lacunes	   de	   Howship	   qu’ils	   auraient	   créées	   au	   niveau	   de	   la	   crête	  

osseuse.	  On	  n’observe	  pas	  de	  lésion	  infra-‐osseuse.	  

Différentes	   autres	   hypothèses	   ont	   été	   formulées	   concernant	   les	   effets	   du	   plateform	  

switching.	  Il	  aurait	  non	  seulement	  pour	  effet	  d’éloigner	  l’infiltrat	  inflammatoire	  de	  la	  crête	  
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osseuse	  mais	  permettrait	   la	  formation	  d’un	  tissu	  conjonctif	  plus	   résistant	  et	   stable,	  moins	  

sujet	  à	  la	  migration	  apicale.	  (30)	  De	  plus	  l’infiltrat	  inflammatoire	  serait	  réduit.	  

Une	  étude	  récente	  menée	  chez	  l’homme	  par	  Canullo	  et	  son	  équipe	  (30)	  a	  montré	  qu’à	  long	  

terme	   il	   n’y	  a	  pas	   de	   différence	   significative,	   d’un	   point	   de	   vue	   clinique	   et	   histologique,	  

quant	  à	  la	  santé	  des	  tissus	  mous	  péri-‐implantaires	  avec	  ou	  sans	  plateform	  switching.	  Ils	  ont	  

observé	  à	  4	  ans	  des	  coupes	  histologiques	  de	  muqueuse	  prélevées	  au	  contact	  de	  piliers	  dont	  

le	  diamètre	  était	  égal	  à	  celui	  de	  l’implant	  et	  d’autres	  dont	  le	  diamètre	  était	  inférieur	  à	  celui	  

de	   l’implant	   de	   0.25mm,	   0.5mm	   et	   0.85mm.	   Il	   n’a	   pu	   être	   trouvé	   aucune	   différence	  

significative	  entre	  les	  différents	  groupes	  à	  l’évaluation	  des	  paramètres	  suivants	  :	  	  

− Profondeur	  au	  sondage	  

− Saignement	  au	  sondage	  

− Densité	  en	  micro-‐vaisseaux	  sanguins	  

− Contenu	  en	  fibres	  de	  collagène	  

− Quantité	  de	  cellules	  inflammatoires	  

(principalement	  des	  lymphocytes	  et	  

quelques	  polynucléaires

D’après	   ces	   paramètres,	   on	   peut	   dire	   que	   les	   tissus	   mous	   péri-‐implantaires	   sont	   sains,	  

lorsque	   l’implant	   est	  mis	   en	   charge	   avec	  ou	   sans	  plateform	   switching,	   tels	   que	   le	   sont	   les	  

tissus	  mous	  parodontaux	  dans	  un	  contexte	  physiologique.	  	  

En	   dehors	   de	   l’infiltrat	   inflammatoire	   en	   regard	  du	  microgap,	   on	   retrouve	   au	  niveau	  péri-‐

implantaire	   tout	   comme	   au	   niveau	   parodontal	   un	   infiltrat	   inflammatoire	   adjacent	   à	  

l’épithélium	  jonctionnel	  permettant	  de	  lutter	  contre	  les	  micro-‐organismes	  présents	  dans	  le	  

sulcus	   même	   à	   l’état	   sain.	   Mais	   ni	   l’infiltrat	   inflammatoire	   adjacent	   à	   l’épithélium	  

jonctionnel,	   ni	   celui	   adjacent	   au	   microgap	   ne	   se	   traduisent	   cliniquement	   par	   une	  

inflammation	  :	  on	  ne	  retrouve	  pas	  de	  saignement	  au	  sondage.	  

Si	  l’inflammation	  avait	  été	  plus	  importante	  au	  niveau	  des	  piliers	  standard,	  alors	  on	  aurait	  eu	  

un	  infiltrat	  de	  cellules	  inflammatoires	  plus	  important,	  la	  production	  de	  métalloprotéinases	  

aurait	  dégradé	  des	   fibres	  de	  collagène,	  et	   la	  densité	  vasculaire	  aurait	  été	  augmentée.	  Ce	  

sont	  des	  réactions	  tissulaires	  que	  l’on	  observe	  en	  cas	  de	  gingivite	  ou	  de	  péri-‐implantite.	  

On	   peut	   conclure	   de	   cette	   étude	   que	   le	   bénéfice	   du	   plateform	   switching	   en	   terme	   de	  

préservation	  de	  l’os	  marginal	  vient	  à	  priori	  uniquement	  du	  fait	  de	  l’éloignement	  de	  l’infiltrat	  

inflammatoire	  du	  tissu	  osseux	  et	  non	  pas	  d’un	  infiltrat	  moins	  important.	  	  
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Le	  manchon	  conjonctif	  n’est	  pas	  plus	  résistant,	   il	  est	  qualitativement	  et	  quantitativement	  

identique	   pour	   des	   piliers	   standard	   ou	   de	   diamètre	   plus	   étroit	   que	   celui	   de	   l’implant.	  

Néanmoins	   le	   tissu	   conjonctif	   est	  plus	   épais	   car	   il	   occupe	   l’espace	   anguleux	   laissé	   par	   le	  

pilier	  plus	  étroit,	  qui	  est	  disponible	  pour	  la	  formation	  de	  l’espace	  biologique.	  	  

On	  peut	   également	   en	   conclure	   que	   l’utilisation	   du	  plateform	   switching	   n’est	  pas	   néfaste	  

pour	  les	  tissus	  mous	  qui	  sont	  sains	  et	  ne	  présentent	  pas	  d’inflammation	  pathologique	  à	  long	  

terme.	  

L’étude	  de	  Farronato	  (54)	  confirme	  l’effet	  bénéfique	  du	  concept	  de	  plateform	  switching	  sur	  

le	  niveau	  osseux	  mais	  précise	  qu’il	  n’est	   retrouvé	  que	  si	   les	   implants	  sont	  placés	  en	   juxta-‐

osseux	   et	   non	   pas	   en	   supra-‐osseux	   comme	   cela	   a	   pu	   être	   le	   cas	   dans	   des	   études	  

contradictoires.	  

A	  NOTER	  :	  Le	  concept	  de	  plateform	  switching	  doit	  être	  appliqué	  dès	  la	  mise	  en	  place	  de	  la	  vis	  

de	  cicatrisation.	  

	  

Ø Avantages	  	  

Nous	  avons	  pu	  voir	  précédemment	  qu’en	  cas	  de	  muqueuse	  fine,	  si	  l’épaisseur	  supra-‐osseuse	  

de	  2	  à	  3	  millimètres	  n’est	  pas	  disponible	  pour	  l’établissement	  de	  l’espace	  biologique	  en	  post-‐

opératoire,	   alors	   une	   résorption	   osseuse	   précoce	   se	   produit	   pour	   permettre	   au	   complexe	  

épithélio-‐conjonctif	  de	  se	  former.	  A	  l’inverse,	   	  si	  une	  résorption	  osseuse	  survient	  pour	  une	  

autre	   raison	   non	   pathologique,	   alors	   on	   peut	   craindre	   une	   récession	   muqueuse	   en	  

conséquence	   qui	   «	  suit	  »	   le	   niveau	   osseux	   en	   conservant	   une	   épaisseur	   et	   un	   espace	  

biologique	  inchangé.	  

	  

Le	   fait	   de	   limiter	   la	   cratérisation	   qui	   a	   lieu	   au	   cours	   de	   la	   première	   année	   après	  mise	   en	  

fonction	   des	   implants	   par	   le	   concept	   de	  plateform	   switching	   permet	  d’éviter	   la	   récession	  

muqueuse	   qui	   se	   produit	   en	   conséquence.	   Les	   contours	   muqueux	   sont	   alors	   préservés	  

favorisant	   un	   meilleur	   résultat	   esthétique.	   De	   plus	   limiter	   la	   cratérisation,	   dans	   le	   sens	  

verticale	  et	  horizontal,	  offre	  un	  contexte	  plus	  favorable	  à	  la	  préservation	  des	  papilles	  entre	  
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une	  dent	  et	  un	  implant	  et	  surtout	  entre	  deux	  implants.	  Cette	  dernière	  situation	  clinique	  est	  

considérée	   jusque	   là	   comme	   très	  défavorable	  esthétiquement	  du	   fait	   de	   l’impossibilité	  de	  

préserver	   les	   papilles.	   Entre	   deux	   implants,	   les	   «	  cratères	  »	   formés	   autour	   de	   chacun	   des	  

implants	   se	   retrouvent	   en	   continuité	   l’un	   avec	   l’autre,	   formant	   ainsi	   un	   profil	   plat,	   sans	  

support	  osseux	  pour	  la	  papille.	  Il	  n’est	  pas	  recommandé	  de	  placer	  deux	  implants	  adjacents	  

en	  secteur	  esthétique.	  

	  

La	   limitation	   de	   la	   cratérisation	   est	   tout	   à	   fait	   intéressante	   en	   cas	   d’utilisation	  d’implants	  

courts	   en	   sous-‐sinusien	   ou	   a	   proximité	   du	   nerf	   mandibulaire	   par	   exemple	   lorsque	   la	  

hauteur	  d’os	  est	  limitée.	  Limiter	  la	  cratérisation	  permet	  de	  préserver	  l’ancrage	  et	  le	  support	  

biomécanique	  de	  l’implant.	  (26)	  

	  

Ø Limites	  

Le	   fait	   d’utiliser	   un	   pilier	   plus	   étroit	   au	   niveau	   de	   son	   interface	   avec	   l’implant	   rend	   plus	  

difficile	   la	   gestion	   du	   profil	   d’émergence	   des	   restaurations	   fixes	   supra-‐implantaires.	   Le	  

pilier	  trans-‐muqueux	  a	  pour	  vocation	  de	  permettre	  le	  passage	  du	  diamètre	  de	  l’implant	  à	  un	  

diamètre	  plus	  proche	  de	  celui	  de	  la	  dent	  qu’il	  remplace	  au	  niveau	  de	  son	  émergence	  de	  la	  

muqueuse.	  Le	  différentiel	  est	  parfois	  difficile	  à	  gérer	  pour	  ne	  pas	  avoir	  une	  action	  néfaste	  sur	  

les	   tissus	   mous	   et	   cette	   difficulté	   n’est	   que	   renforcée	   avec	   le	   concept	   de	   plateform	  

switching.	  

	  

Malgré	   les	  moyens	   pour	   limiter	   l’impact	   de	   la	   colonisation	   du	  microgap	   sur	   l’os	  marginal,	  

dans	   les	   systèmes	   implantaires	  en	  deux	  parties,	  un	  microgap	   de	   10	   µm	   persiste	   toujours	  

quelque	  soit	  le	  système	  implantaire	  utilisé.	  Le	  diamètre	  moyen	  des	  micro-‐organismes	  étant	  

de	   2	   µm,	   ils	   peuvent	   toujours	   coloniser	   cet	   espace	   et	   être	   à	   l’origine	   d’un	  mécanisme	   de	  

défense	  immunitaire	  et	  de	  la	  formation	  d’un	   infiltrat	   inflammatoire	  délétère	  pour	   le	   tissu	  

osseux.	  Le	  scellement	  de	  cette	  interface	  avec	  des	  agents	  antimicrobiens	  a	  été	  envisagé	  mais	  

des	  études	  supplémentaires	  sont	  nécessaires.	  
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4.1.1.4 En	  conclusion	  

	  

• La	  préservation	  et	  la	  stabilisation	  des	  tissus	  mous	  péri-‐implantaires	  et	  d’un	  contour	  

muqueux	   esthétique	   passe	   par	   la	   préservation	   et	   la	   stabilisation	   du	   tissu	   osseux	  

sous-‐jacent.	  

• L’utilisation	  d’un	  pilier,	  qui	  permet	  d’agir	  sur	  le	  profil	  d’émergence	  et	   la	   limite	  de	  la	  

restauration	   prothétique	   pour	   un	   meilleur	   rendu	   esthétique,	   implique	  

nécessairement	  l’existence	  d’un	  microgap	  d’au	  moins	  10	  µm	  colonisé	  par	  les	  micro-‐

organismes.	  	  

• La	   formation	   d’un	   infiltrat-‐inflammatoire	   adjacent	   au	   microgap	   colonisé	   par	   des	  

micro-‐organismes,	   représente	   une	   étiologie	   non	  moindre	   de	   la	   cratérisation	  péri-‐

implantaire	  qui	  survient	  dans	  l’année	  suivant	  la	  mise	  en	  fonction	  de	  l’implant.	  

• Chronologiquement,	  l’introduction	  de	  piliers	  à	  connexion	  interne	  puis	  du	  concept	  de	  

plateform	  switching	  ont	  permis	  respectivement	  :	  

o de	  réduire	  la	  taille	  du	  microgap	  et	  sa	  colonisation	  bactérienne	  

o d’éloigner	   le	  microgap	  et	  donc	   l’infiltrat	   inflammatoire	  de	   l’os	  marginal	  ;	  de	  

mieux	  répartir	   les	  contraintes	  occlusales	  de	  façon	  à	  ce	  que	  moins	  de	  stress	  

ne	   soit	   concentré	   au	   niveau	   du	   col	   implantaire	   et	   de	   l’os	   marginal	  ;	  

d’augmenter	  l’espace	  disponible	  pour	  la	  mise	  en	  place	  de	  l’espace	  biologique	  

et	  surtout	  pour	  le	  tissu	  conjonctif.	  

	  

ü Les	   améliorations	   faites	   sur	   l’interface	   pilier-‐implant	   ont	   permis	   de	   diminuer	   et	   de	  

déplacer	   l’infiltrat	   inflammatoire	   au	   sein	   du	   tissu	   conjonctif,	   ce	   qui	   limite	   la	  

résorption	  osseuse	  et	  il	  en	  résulte	  en	  une	  stabilité	  des	  tissus	  mous	  à	  long	  terme.	  
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4.1.2 L’interface	  pilier	  –	  restauration	  prothétique	  

	  

4.1.2.1 La	   nature	   de	   cette	   interface	  :	   restauration	   scellée	   versus	  

transvissée	  

	  

En	  prothèse	  fixée	  supra-‐implantaire,	  deux	  choix	  s’offrent	  au	  clinicien	  quant	  à	   la	  réalisation	  

prothétique	  :	   la	   restauration	  peut	  être	  scellée	  sur	   le	  pilier	  qui	   lui,	  est	   transvissé,	  ou	  bien,	  

elle	  peut	  être	  transvissée.	  Une	  restauration	  transvissée	  sera	   fusionnée	  avec	   le	  pilier	  pour	  

ne	  former	  qu’une	  seule	  pièce	  :	  l’armature	  est	  surcoulée	  sur	  le	  pilier	  en	  cas	  de	  restauration	  

céramo-‐métallique,	   ou	   elle	   est	   usinée.	   Le	   cosmétique	   est	   monté	   directement	   sur	   cette	  

structure	   qui	   possèdera	   un	   puits	   de	   vissage	   dans	   l’axe	   de	   l’implant	   permettant	   de	  

transvisser	   la	   restauration.	  Habituellement,	   le	  puits	  est	  comblé	  à	   l’aide	  de	  composite	  pour	  

un	  effet	  le	  plus	  esthétique	  possible.	  

	  

A 	  

B 	  
Figure	  39	  :	  Restauration	  prothétique	  scellée	  sur	  le	  pilier	  transvissé	  (A)	  /	  Restauration	  prothétique	  transvissée	  (B)	  

(1	  :	  implant	  ;	  2	  :	  pilier	  ;	  3	  :	  Restauration	  prothétique	  ;	  4	  :	  vis	  permettant	  de	  transvisser	  le	  pilier	  (A)	  ou	  la	  restauration	  
prothétique	  dans	  sa	  globalité	  (B))	  (issu	  de	  (107)).	  
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Ces	  deux	  techniques	  sont	  utilisables	  dans	   la	  plupart	  des	  situations	  cliniques.	  Mais	  chacune	  

de	   ces	   techniques	   présente	   des	   avantages	   et	   des	   inconvénients	   dont	   voici	   quelques	  

exemples	  :	  	  

• Inconvénients	  des	  restaurations	  transvissées	  :	  elles	  sont	  plus	  souvent	  sujettes	  à	  des	  

complications	  de	  type	  fracture	  ou	  perte	  de	  vis	  ;	  le	  positionnement	  de	   l’implant	  est	  

plus	   exigeant	  :	  on	   risque	  d’avoir	  un	  puits	   de	   vissage	   qui	   n’est	   pas	   dans	   l’axe	   de	   la	  

restauration	  ou	  qui	  émerge	  de	  façon	   inesthétique	  ;	   la	  présence	  du	  puits	  de	  vissage	  

fragilise	   la	   céramique	   surtout	   au	   niveau	   des	   cuspides	   des	   dents	   postérieurs	  et	   il	  

affecte	   l’anatomie	   occlusale	  ;	   il	   n’y	   a	   pas	   de	   possibilité	   de	   correction	   des	   axes	  

implantaires	   divergents	   ce	   qui	   peut	   poser	   problème	   en	   cas	   de	   restaurations	  

multiples.	  	  

Avantages	  :	   cette	   technique	   transvissée	  peut	  être	  particulièrement	   indiquée	  en	   cas	  

de	  faible	  hauteur	  prothétique	  disponible	  ;	  en	  effet	  le	  système	  transvissé	  permet	  de	  

pallier	  le	  manque	  de	  surface	  rétentive	  d’un	  pilier	  dont	  la	  hauteur	  serait	  trop	  faible.	  

	  

• Inconvénients	  du	  système	  scellé	  :	  il	  implique	  un	  joint	  plus	  important	  et	  fait	  intervenir	  

un	  ciment	  de	   scellement	  au	  niveau	  de	  ce	   joint	  qui	  peut	   être	   en	   excès	   et	   difficile	   à	  

enlever	  par	  le	  clinicien.	  	  

Avantages	  :	   L’aspect	   esthétique	   est	   meilleur	   du	   fait	   de	   l’absence	   d’un	   puits	   de	  

vissage	  :	   ce	   système	   est	   plus	   indiqué	   dans	   le	   secteur	   antérieur	   lorsque	   l’axe	  

implantaire	   imposerait	   une	   émergence	   du	   puits	   de	   vissage	   en	   vestibulaire	   ou	   au	  

niveau	   du	   bord	   incisal	  ;	   l’anatomie	   occlusale	   est	   plus	   précise	   sans	   la	   présence	  du	  

puits	  ;	   il	   est	   possible	   de	   corriger	   des	   axes	   implantaires	   divergents	   pour	   des	  

restaurations	   multiples	  ;	   la	   mise	   en	   œuvre	   en	   clinique	   et	   au	   laboratoire	   est	  

simplifiée.	  

	  

Quelque	   soit	   la	   technique	   choisie,	   la	   limite	   pilier-‐restauration	   prothétique	   devrait	   être	  

positionnée	   au	   plus	   bas	   en	   intra-‐sulculaire.	   Il	   a	   pu	   être	   montré	   depuis	   longtemps	   et	   à	  

maintes	   reprises	   dans	   la	   littérature	   qu’en	   prothèse	   fixée	   conventionnelle	   supra-‐dentaire,	  

une	  mauvaise	  adaptation	  de	   la	   limite	  cervicale	  ou	  une	   limite	  sous-‐gingivale	  sont	  à	   l’origine	  
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de	   rétention	   de	   plaque	   bactérienne,	   d’une	   inflammation	   de	   la	   gencive	   marginale	   et	  

peuvent	  être	  mises	  en	  cause	  dans	  le	  développement	  de	  pathologies	  parodontales.	  	  

Une	   restauration	   surcontourée	   ou	   une	   limite	   enfouie	   trop	   profondément	   par	   rapport	   au	  

niveau	  de	  la	  gencive	  marginale	  entraînent	  une	  inflammation	  tissulaire.	  (162,	  130)	  

	  

	  

Une	   étude	   menée	   in	   vitro	   par	   Keith	   en	   1999	   a	   pu	   montrer	   que	   le	   joint	   marginal	   est	  

beaucoup	   plus	   faible	   avec	   des	   restaurations	   transvissées	   que	   celui	   obtenu	   avec	   des	  

couronnes	  scellées	  en	  supra-‐implantaire	  :	  	  

• Il	  a	  mesuré	  un	  joint	  marginal	  de	  8,8	  ±	  5,7	  µm	  pour	  une	  couronne	  transvissée.	  

• Le	  joint	  est	  de	  57,4	  ±	  20,2	  µm	  	  pour	  une	  couronne	  scellée	  au	  ciment	  verre	  ionomère.	  

• Et	  il	  est	  de	  67,4	  ±	  15,9	  µm	  pour	  une	  couronne	  scellée	  au	  ciment	  phosphate	  de	  zinc.	  

D’autres	  auteurs	  ont	  conclu	  qu’un	  joint	  de	  moins	  de	  25	  µm	  était	  requis	  pour	  permettre	  de	  

conserver	  des	   tissus	  mous	  sains,	  mais	  un	  espace	  marginal	   de	  moins	  de	   104	   à	   119	  µm	  ne	  

peut	  pas	  être	  détecté	  par	  le	  clinicien	  ou	  le	  prothésiste.	  (162)	  

	  

	  

Des	   études	   ont	   été	  menées	   dans	   le	   but	   d’évaluer	   la	   santé	   des	   tissus	  mous	   périphériques	  

ainsi	   que	   la	   satisfaction	   du	   patient	   avec	   des	   restaurations	   fixées	   supra-‐implantaires	  

transvissées	  ou	  scellées.	  	  

C’est	  le	  cas	  d’une	  étude	  prospective	  menée	  sur	  3	  ans	  publiée	  en	  2006	  par	  Weber	  (162)	  qui	  a	  

comparé	   la	   santé	   des	   tissus	   mous	   péri-‐implantaires	   avec	   une	   restauration	   scellée	   ou	  

transvissée.	   Une	   étude	   prospective	   multicentrique	   de	   cohorte	   similaire	   a	   été	   menée	   par	  

Shérif	   sur	   une	   durée	   de	   5	   ans	   et	   publiée	   en	   2011	   (130).	   Un	   indice	   de	   plaque	   et	   de	  

saignement	   gingival	   ont	   été	   étudiés	   ainsi	   que	   la	   satisfaction	   du	   patient	   et	   l’évaluation	  

esthétique	  par	  les	  praticiens.	  

L’indice	   de	   plaque	   relevé	   dans	   ces	   deux	   études	   (échelle	   allant	   de	   0	   à	   3),	   bien	  

qu’identique	  entre	   les	   deux	   types	   de	   restaurations	   au	  moment	  de	   leur	  mise	   en	  place,	   est	  

significativement	  plus	  élevé	  au	  niveau	  des	  couronnes	  scellées	  qu’au	  niveau	  des	  couronnes	  

transvissées,	  à	   partir	   de	   3	  mois	   et	   jusqu’à	   5	   ans.	   Il	   est	   supposé	   que	   c’est	   la	   rugosité	   du	  

ciment	  au	  niveau	  du	  joint	  des	  restaurations	  scellées	  qui	  retient	  la	  plaque	  bactérienne.	  
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L’indice	  de	  saignement	  gingival	   (échelle	  allant	  de	  0	  à	  3)	  est	   initialement	  plus	  élevé	  

au	  niveau	  des	  restaurations	  scellées.	  Ceci	  est	  lié	  à	  une	  manipulation	  plus	   importante	  des	  

tissus	  mous	  lors	  du	  scellement	  et	  notamment	  au	  moment	  d’éliminer	  les	  excès	  de	  ciment	  qui	  

ont	  fusé	  vers	  le	  sulcus.	  Le	  transvissage	  d’une	  restauration	  ne	  nécessite	  aucune	  manipulation	  

néfaste	   des	   tissus	  mous.	   À	   plus	   long	   terme,	   le	   saignement	   au	   sondage	   reste	   légèrement	  

plus	  élevé	  au	  niveau	  des	  restaurations	  scellées.	  

Néanmoins,	  ces	  résultats	  sont	  à	  pondérer	  avec	  le	  fait	  que	  dans	  les	  deux	  cas,	  bien	  que	  

significativement	  différents	  d’un	  point	  de	  vue	   statistique,	   ces	   indices	  étaient	   très	   faibles	  

(toutes	   les	   mesures	   ont	   été	   inférieures	   à	   1).	   De	   tels	   indices	   sont	   donc	   peu	   susceptibles	  

d’entraîner	  une	  quelconque	  conséquence	  clinique.	  	  

Par	   ailleurs,	   pour	   les	   restaurations	   scellées,	   plus	   le	   joint	   est	   enfoui	   sous	   la	  

muqueuse,	  moins	   il	   est	   accessible	   aux	  moyens	  prophylactiques	  ainsi	   qu’aux	   instruments	  

permettant	   de	   retirer	   l’excès	   de	   ciment	   de	   scellement,	   et	   plus	   l’indice	   de	   plaque	   et	   de	  

saignement	   gingival	   sont	   augmentés.	   Mais	   il	   a	   pu	   être	   montré	   in	   vitro	   qu’il	   reste	  

inévitablement	   des	   excès	   de	   ciment	   quelque	   soit	   la	   profondeur	   de	   cette	   limite	   sous	   la	  

muqueuse.	  La	   position	   de	   la	   limite	   cervicale	   de	   telles	   restaurations	   a	   une	   influence	   non	  

négligeable	  dans	  la	  modification	  de	  ces	  indices.	  	  

On	  peut	  en	  conclure	  que	  la	  rétention	  de	  plaque	  par	  le	  ciment,	  la	  profondeur	  du	  joint	  et	  la	  

prophylaxie	   jouent	  tous	  les	  trois	  un	  rôle	  dans	  la	  modification	  de	  l’indice	  de	  saignement	  au	  

sondage.	  Mais	  c’est	  l’amélioration	  de	  la	  prophylaxie	  qui	  joue	  le	  rôle	  clé	  dans	  la	  diminution	  

du	  saignement,	  les	  deux	  autres	  facteurs	  n’ayant	  qu’une	  incidence	  moindre.	  

Il	  n’a	  pas	  été	  mis	  en	  évidence	  de	  modification	  de	  hauteur	  de	  muqueuse	  kératinisée	  ni	  

d’épaisseur	  de	  muqueuse	  par	  rapport	  au	  col	  de	  l’implant,	  autrement	  dit	  aucune	  différence	  

en	  terme	  de	  récession	  n’a	  pu	  être	  mise	  en	  évidence	  entre	  couronne	  scellée	  et	  transvissée.	  

Il	   a	   été	   demandé	   aux	   patients	   d’évaluer	   leur	   satisfaction	   en	   terme	   de	   confort,	  

d’apparence,	   d’adaptation,	   de	  mastication	   et	   leur	   satisfaction	  générale.	   Les	  patients	  sont	  

plus	  satisfaits	  de	  l’apparence	  et	  du	  confort	  des	  restaurations	  scellées	  que	  des	  transvissées	  au	  

moment	  de	   leur	  mise	   en	  place.	   Ces	  différences	   s’estompent	  à	   long	   terme	   et	   les	   patients	  

sont	  globalement	  satisfaits	  des	  deux	  types	  de	  restaurations.	  	  
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Les	  praticiens	  à	  qui	  il	  a	  été	  demandé	  d’évaluer	  la	  rétention,	  la	  stabilité	  et	  l’esthétique	  

évaluent	  plus	  sévèrement	  les	  restaurations	  transvissées	  en	  terme	  d’esthétique.	  La	  visibilité	  

du	  puits	  de	  vissage	  en	  occlusal	  ou	  du	  moins	  du	  composite	  qui	  obture	  ce	  puits,	  	  la	  coloration	  

par	  transparence	  de	  la	  vis,	  	  ou	  encore	  l’anatomie	  occlusale	  non	  optimale	  liée	  au	  puits	  font	  

que	   les	   restaurations	   transvissées	   sont	  moins	   appréciées	   en	   terme	   d’esthétique	   par	   les	  

praticiens	   selon	  une	  des	  études	   (162).	  Selon	   la	   seconde	  étude,	  à	  5	  ans,	  aucune	  différence	  

significative	  n’a	  pu	  être	  observée	  dans	  les	  jugements	  des	  praticiens	  à	  l’égard	  des	  deux	  types	  

de	  restaurations	  que	  ce	  soit	  vis-‐à-‐vis	  de	  l’esthétique,	  de	  la	  rétention	  ou	  de	  la	  stabilité	  (130).	  

Le	   taux	   de	   survie	   implantaire	   à	   5	   ans	   pour	   des	   restaurations	   unitaires	   d’incisives	  

centrales	   maxillaires	   a	   été	   de	   96	   %	   sans	   aucune	   différence	   significative	   entre	   les	  

restaurations	  scellées	  ou	  transvissées.	  En	  cas	  de	  restaurations	  plurales	  de	  grande	  étendue	  

telles	  que	  des	  bridges	  complets,	  il	  a	  pu	  être	  observé	  un	  taux	  de	  survie	  significativement	  plus	  

important	  pour	  les	  bridges	  transvissés.	  (118)	  

Le	  taux	  de	  survenue	  de	  complications	  techniques	  est	  plus	   important	  au	  niveau	  des	  

restaurations	   transvissées	   que	   des	   restaurations	   scellées.	   Il	   s’agit	   de	   fractures	   de	   la	  

céramique,	  de	  fractures	  de	  vis	  ou	  de	  perte	  ou	  dévissage	  du	  pilier.	  

La	  survenue	  de	  complications	  biologiques	  importantes	  telle	  qu’une	  perte	  osseuse	  de	  

plus	  de	  2	  millimètres	  est	  plus	  fréquente	  au	  niveau	  des	  restaurations	  plurales	  scellées.	  

	  

À	  l’heure	  actuelle,	  les	  différences	  notées	  entre	  ces	  deux	  types	  de	  restaurations	  étant	  faibles,	  

il	  n’y	  a	  aucune	  preuve	  scientifique	  qui	  montrerait	  un	  avantage	  majeur	  en	  faveur	  de	  l’une	  

ou	  de	  l’autre	  interface	  pilier	  –	  restauration.	  Le	  choix	  entre	  les	  deux	  techniques	  est	  souvent	  

basé	   sur	   la	   préférence	   personnelle	   du	   praticien	   et	   sur	   les	   quelques	   indications	   en	   faveur	  

d’une	  technique	  plutôt	  que	  de	  l’autre.	  	  	  

Bien	  que	  les	  deux	  types	  d’interfaces	  pilier	  –	  restauration	  soient	  satisfaisantes,	  les	  praticiens	  

sont	  moins	  enclins	  à	  utiliser	   les	   restaurations	   transvissées	  qui	   sont	  plus	  souvent	  sujettes	  à	  

des	  complications	  mécaniques.	  De	  plus	   la	  technique	  scellée	  est	  similaire	  aux	  restaurations	  

fixes	  sur	  dent	  ce	  qui	  rend	  la	  fabrication	  et	  la	  manipulation	  des	  éléments	  plus	  aisées	  pour	  le	  

prothésiste	  et	  le	  praticien.	  La	  fabrication	  de	  restaurations	  transvissées	  est	  plus	  délicate.	  
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Par	  ailleurs,	  les	  auteurs	  se	  concentrent	  sur	  les	  piliers	  afin	  d’y	  apporter	  des	  modifications	  qui	  

limitent	   l’effet	   néfaste	   du	   joint	   pilier	   –	   restauration	   sur	   les	   tissus	  mous.	   L’introduction	   de	  

piliers	  personnalisés	  et	  de	  piliers	   conçus	  et	   fabriqués	  par	  ordinateur	  permet	  par	  exemple	  

d’intervenir	   sur	   l’axe	   du	   pilier	   s’il	   doit	   être	   différent	   de	   celui	   de	   l’implant,	   ou	   sur	   le	  

positionnement	   de	   la	   limite	   cervicale.	   Elle	   ne	   doit	   pas	   être	   trop	   enfouie	   pour	   la	   garder	  

accessible	   aux	   moyens	   prophylactiques	   et	   faciliter	   au	   mieux	   le	   nettoyage	   des	   excès	   de	  

ciment	  au	  moment	  de	  la	  pose	  des	  couronnes	  scellées.	  Ces	  techniques	  font	  des	  restaurations	  

scellées	  la	  technique	  de	  choix	  aujourd’hui,	  dans	  la	  plupart	  des	  situations	  cliniques.	  (118)	  

	  	  

	  

	  

ü Les	   restaurations	   scellées	   et	   transvissées	   ont	   toutes	   les	   deux	   des	   indications	  

cliniques,	  des	  avantages	  et	  des	   inconvénients	  et	   il	   revient	  au	  praticien	  de	   faire	   son	  

choix.	  

ü En	  terme	  de	  santé	  des	  tissus	  mous,	  la	  présence	  du	  joint	  de	  ciment	  des	  restaurations	  

scellées	   aurait	  un	  effet	  de	   rétention	   de	   plaque	   et	  d’augmentation	   du	   saignement	  

gingivale.	  Néanmoins,	  ces	   effets	   sont	   discrets	   et	   peu	   susceptibles	   d’entraîner	   des	  

conséquences	  cliniques.	  

ü L’utilisation	  de	  piliers	  de	  plus	  en	  plus	  personnalisables	  permet	  de	  disposer	   le	   joint	  

pilier-‐restauration	   prothétique	   de	   façon	   la	   plus	   optimale	   possible,	   accessible	   à	   la	  

prophylaxie	  et	  n’empiétant	  pas	   sur	   l’espace	  biologique,	   tel	  que	  nous	   le	  faisons	  en	  

prothèse	  fixée	  sur	  dent	  naturelle.	  
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4.1.2.2 La	  limite	  prothétique	  du	  pilier	  

	  

Le	  positionnement	  et	  la	  forme	  de	  la	  limite	  prothétique	  sur	  le	  pilier	  sont	  régis	  par	  les	  mêmes	  

contraintes	  et	   impératifs	  que	   la	   limite	   cervicale	  d’une	  préparation	   sur	  dent	  pour	  prothèse	  

fixée.	  L’environnement	  tissulaire	  est	  similaire	  en	  péri-‐implantaire	  qu’au	  niveau	  parodontal,	  

et	  les	  principes	  de	  conception	  des	  couronnes	  scellées	  sont	  également	  similaires	  sur	  implant	  

que	  sur	  dent.	  En	  prothèse	  fixée	  conventionnelle,	  différents	  positionnements	  de	  ces	   limites	  

ont	  été	  proposés,	  chacun	  ayant	  des	  avantages	  et	  des	  inconvénients	  (152,	  132)	  :	  	  

• La	   limite	  supra-‐gingivale	  :	  de	  réalisation	  simple	  car	  facile	  d’accès,	  le	  congé	  est	  taillé	  

au-‐dessus	  du	  niveau	  de	   la	  gencive.	  Le	   joint	  restauration	  –	  dent	  est	  dans	  ce	  cas	  très	  

accessible	  à	  la	  prophylaxie	  et	  la	  gencive	  ne	  subit	  aucun	  traumatisme	  au	  moment	  de	  

sa	   réalisation.	   L’inconvénient	  majeur	   de	   cette	   limite	   est	   l’aspect	   inesthétique	  de	   la	  

visibilité	   du	   joint.	   De	   plus	   une	   limite	   supra-‐gingivale	   ne	   permet	   pas	   d’exploiter	   le	  

maximum	   de	   hauteur	   pour	   le	   moignon	   qui	   perd	   en	   valeur	   rétentive	   pour	   	   la	  

couronne.	  	  

• La	   limite	   juxta-‐gingivale	  :	  Sa	  réalisation	  est	  plus	  délicate	  pour	  ne	  pas	  traumatiser	  le	  

parodonte.	  Il	  reste	  un	  aspect	  inesthétique	  lié	  à	  la	  visibilité	  du	  joint.	  

• La	  limite	  intra-‐sulculaire	  :	  Une	  attention	  particulière	  doit	  être	  portée	  à	  la	  réalisation	  

de	  cette	  limite	  qui	  doit	  se	  trouver	  dans	  le	  sulcus	  sans	  enfreindre	  l’espace	  biologique.	  

La	   limite	   doit	   se	   trouver	   à	   0,4	   milimètre	   du	   fond	   du	   sulcus,	   soit	   de	   l’attache	  

épithéliale.	  Ainsi,	  le	  joint	  est	  camouflé	  dans	  le	  sulcus	  pour	  un	  résultat	  esthétique	  sans	  

empiéter	  sur	  le	  parodonte.	  Le	  potentiel	  effet	  de	  rétention	  de	  plaque	  du	  joint	  est	  à	  cet	  

endroit	   contré	   par	   l’action	   mécanique	   du	   flux	   du	   fluide	   gingival	   et	   de	   la	  

desquamation	   des	   cellules	   épithéliales	   depuis	   le	   fond	   du	   sulcus	   vers	   l’extérieur.	   Le	  

sulcus	  est	  également	  une	  zone	  accessible	  aux	  moyens	  prophylactiques.	  De	  plus,	  en	  

disposant	  la	  limite	  en	  intra-‐sulculaire	  on	  peut	  exploiter	  le	  maximum	  de	  hauteur	  pour	  

avoir	  un	  pilier,	  qu’il	  soit	  dentaire	  ou	  implantaire,	  le	  plus	  rétentif	  possible.	  	  
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• La	   limite	   infra-‐gingivale	  :	   Elle	  ne	  doit	  pas	  être	   confondue	  avec	   la	  précédente.	  Bien	  

qu’il	  ait	  pu	  être	  préconisé	  à	   l’époque	  de	  réaliser	  des	   limites	  avoisinant	   le	  niveau	  de	  

l’attache	  épithéliale	  pour	  soi-‐disant	  limiter	  les	  récidives	  carieuses,	  on	  sait	  aujourd’hui	  

qu’une	   limite	   qui	   enfreint	   l’espace	   biologique	   est	   pathogène.	   Le	   joint	   entre	   la	  

restauration	   et	   la	   dent	   est	   un	   facteur	   irritant	   pour	   le	   parodonte	  qui	   provoque	  une	  

inflammation	  sévère.	  En	  fonction	  du	  biotype,	  il	  en	  résulte	  (16)	  :	  	  

o une	  récession	  gingivale	  sur	  un	  biotype	  fin,	  	  

o la	   formation	   d’une	   poche	   parodontale	   sur	   un	   biotype	   épais,	   car	   l’attache	  

épithélio-‐conjonctive	  aura	  migré	  apicalement.	  La	  colonisation	  secondaire	  de	  

cette	   poche	   entretient	   l’inflammation	   et	   favorise	   le	   développement	   d’une	  

atteinte	  osseuse.	  

Les	   effets	   néfastes	   pour	   les	   tissus	  mous	   d’une	   limite	   infra-‐gingivale	   sur	   un	   pilier	   dentaire	  

sont	  les	  mêmes	  avec	  un	  pilier	  implantaire.	  La	  limite	  cervicale	  du	  pilier	  tout	  comme	  celle	  sur	  

une	  préparation	  dentaire	  doit	  suivre	   le	   feston	  gingival	  sans	  atteindre	   l’attache	  épithéliale	  

au	   risque	   de	   créer	   une	   récession	   inesthétique	   ou	   une	   perte	   des	   papilles.	   D’autant	   plus	  

qu’au	  niveau	  d’une	  restauration	  supra-‐implantaire,	  une	  migration	  apicale	  des	  tissus	  laisserait	  

apparaître	  le	  col	  du	  pilier.	  Si	  celui-‐ci	  est	  en	  métal	  l’aspect	  inesthétique	  représente	  un	  échec	  

thérapeutique.	  

Pour	  les	  restaurations	  scellées,	  il	  a	  pu	  être	  objectivé	  l’effet	  destructeur	  pour	  le	  tissu	  osseux	  

d’une	  lésion	  inflammatoire	  conséquente	  de	  l’irritation	  créée	  par	  des	  excès	  de	  ciment.	  Les	  

excès	  ne	  peuvent	  pas	  être	  correctement	  nettoyés	  quand	  la	  limite	  se	  trouve	  trop	  enfouie	  en	  

sous-‐gingival.	   Le	   positionnement	   au	   maximum	   intra-‐sulculaire	   de	   la	   limite	   est	   la	   seule	  

solution	  pour	  pouvoir	  enlever	  le	  maximum	  d’excès	  de	  ciment	  qui	  fuse	  vers	  la	  muqueuse	  au	  

moment	  du	  scellement.	  (129,	  35)	  

	  

	  
	  
	  
Figure	  40	  :	  Lambeau	  d’exploration	  mettant	  en	  évidence	  la	  
fusée	  des	  excès	  de	  ciment	  qui	  n’ont	  pas	  pu	  être	  nettoyés.	  On	  
voit	  la	  perte	  osseuse	  conséquente	  de	  l’irritation	  tissulaire	  et	  
de	  l’inflammation	  liée	  à	  ce	  ciment	  (issu	  de	  (129)).



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
4.	  Le	  Design	  du	  Pilier	  Implantaire	  	  

	  
	   	  

128	  

4.2 Le	  col	  trans-‐muqueux	  du	  pilier	  

	  

4.2.1 Le	  profil	  d’émergence	  

	  

4.2.1.1 Définition	  du	  profil	  d’émergence	  

	  

Une	  des	  difficultés	  majeures	   rencontrées	  dans	   la	  gestion	  de	   l’esthétique	  des	   restaurations	  

implanto-‐portées	  est	  la	  réalisation	  d’un	  profil	  d’émergence	  anatomique.	  C’est	  précisément	  

un	  des	  rôles	  du	  pilier	  qui	  doit	  :	  

• permettre	  à	  la	  couronne	  d’émerger	  du	  fourreau	  muqueux	  de	  façon	  anatomique	  et	  

symétrique	  à	  la	  dent	  naturelle	  controlatérale,	  générant	  des	  embrasures	  esthétiques,	  

• et	   il	   doit	   soutenir	   la	   muqueuse	   et	   les	   papilles	   de	   façon	   à	   obtenir	   un	   contour	  

muqueux	  qui	  soit	  anatomique	  et	  symétrique	  au	  contour	  gingival	  contro-‐latéral.	  

	  

	  

Or	   une	   dent	   naturelle	   n’a	   pas	   une	   forme	  

régulière	   au	  niveau	  de	   son	  émergence.	   Si	  

on	   réalise	   une	   coupe	   horizontale	   d’une	  

dent	  au	  niveau	  de	  son	  émergence	  on	  peut	  

voir	   une	   forme	   plutôt	   triangulaire	   pour	  

les	   incisives,	   ovalaire	   pour	   les	   canines	   et	  

prémolaires	   et	   rectangulaire	   pour	   les	  

molaires.	   Ces	   formes	   au	   niveau	   de	  

l’émergence	   des	   dents	   participent	   au	  

soutien	   et	   au	   contour	   des	   tissus	   mous	   y	  

compris	  des	  papilles.	  	  

	  

	  

	  
Figure	  41	  :	  Section	  des	  dents	  au	  niveau	  de	  leur	  

émergence.	  Image	  issue	  de	  Wheeler ́s Dental Anatomy, 
Physiology and Occlusion, Major M. Ash, Stanley 

Nelson.	  (issu	  de	  (13)).
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Les	   implants	  sont	  de	  section	   ronde	  et	   leur	  diamètre	  est	  toujours	  plus	  étroit	  que	  celui	  des	  

dents	   qu’ils	   remplacent.	   Bien	   que	   l’on	   essaye	   de	   choisir	   un	   implant	   dont	   le	   diamètre	  

s’approche	   le	   plus	   possible	   de	   celui	   de	   la	   dent	   remplacée,	   la	   résorption	   osseuse	   post-‐

extractionnelle	  nous	  oblige	  à	  utiliser	  des	  implants	  bien	  plus	  étroits	  que	  les	  dents.	  

	  

C’est	   le	   pilier,	   au	   niveau	   trans-‐muqueux,	   qui	   permet	   de	   passer	   d’une	   section	   ronde	   et	  

étroite	  de	  l’implant	  (voire	  plus	  étroite	  que	  l’implant	  avec	  le	  concept	  de	  plateform	  switching),	  

à	  une	  section	  anatomique	  semblable	  à	  celle	  des	  dents.	  	  

La	   hauteur	   de	   la	  muqueuse	   détermine	   l’espace	  disponible	   pour	   que	   le	   col	   du	  pilier	   fasse	  

cette	   transition	  :	   l’évasement	   du	   col	   du	   pilier	   doit	   respecter	   une	   certaine	   limite.	   Un	  

évasement	  de	  1	  millimètre	  doit	  se	  faire	  sur	  2	  millimètres	  de	  hauteur.	  (149)	  

	  

	  

4.2.1.2 Le	  profil	  d’émergence	  :	  de	  la	  dent	  naturelle	  au	  pilier	  définitif	  

	  

Afin	  d’optimiser	  le	  résultat	  esthétique	  du	  contour	  muqueux	  péri-‐implantaire,	  les	  efforts	  ont	  

récemment	  été	  concentrés	  sur	  des	  méthodes	  permettant	  de	  maintenir	  le	  profil	  d’émergence	  

de	  la	  dent	  naturelle	  que	  l’on	  remplace	  et	  de	  le	  transférer	  au	  pilier	  définitif.	  

	  

	  

4.2.1.2.1 Maintien	   du	   profil	   d’émergence	   initial	   après	   avulsion	  :	   de	   la	  

dent	  à	  la	  couronne	  provisoire	  

	  

Les	  protocoles	  d’implantation	   immédiate	  après	  avulsion	  et	  de	  mise	  en	  charge	   immédiate	  

font	  aujourd’hui	  pleinement	  partie	  de	  l’arsenal	  thérapeutique	  à	  notre	  disposition,	  surtout	  en	  

secteur	  antérieur	  esthétique.	  La	  diminution	  du	   temps	  de	   traitement	  et	   le	  confort	  apporté	  

par	  ces	  techniques	  plaisent	  à	  nos	  patients	  ;	  or	  leur	  satisfaction	  est	  un	  critère	  de	  succès.	  
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Il	   existe	   un	   certain	   nombre	   d’autres	   avantages	   à	   restaurer	   immédiatement	   une	   dent	  

extraite	  :	  	  

• Ce	  protocole	  prévient	  la	  résorption	  alvéolaire	  et	  la	  récession	  tissulaire	  qui	  s’ensuit.	  

En	  intervenant	  chirurgicalement	  qu’une	  seule	   fois	  on	  limite	   la	  rétraction	  muqueuse	  

cicatricielle	   et	   la	   résorption	   osseuse	   liée	   à	   son	   exposition	   lors	   de	   l’élévation	   de	  

lambeaux.	  

• l’utilisation	   d’une	   couronne	   provisoire	   immédiate	  maintient	   en	   position	   initiale	   le	  

manchon	  muqueux,	  limite	  son	  remodelage	  et	  sa	  rétraction.	  (105,	  171)	  

L’utilisation	   d’une	   couronne	   provisoire	   mise	   en	   place	   immédiatement	   après	   	   pose	   de	  

l’implant	  permet	  :	  	  

• de	  maintenir	  le	  manchon	  muqueux	  dans	  la	  position	  dans	  laquelle	  il	  était	  autour	  de	  

la	   dent	   naturelle	   en	   cas	   d’implantation	   immédiatement	   après	   extraction.	   Certains	  

auteurs	   décrivent	   des	   tracés	   d’incision	   à	   distance	   du	   fourreau	   muqueux	  

correspondant	   à	   l’émergence	   de	   la	   dent.	   L’objectif	   est	   de	   conserver	   intacte	   la	  

muqueuse	   et	   de	   la	   traumatiser	   le	   moins	   possible	   pour	   limiter	   l’œdème	   et	   la	  

rétraction	  tissulaire	  post-‐opératoire.	  (171)	  

	  
Figure	  42	  :	  Le	  tracé	  d’incision	  (en	  rouge)	  permet	  l’élévation	  d’un	  lambeau	  comprenant	  le	  fourreau	  gingival	  	  

correspondant	  à	  l’émergence	  de	  la	  dent	  (issu	  de	  (171)).	  
	  

• de	   favoriser	   une	   cicatrisation	  muqueuse	   dans	   une	   position	   qui	   soit	   celle	   que	   l’on	  

souhaite	   en	   définitif.	   Cela	   évite	   de	  devoir	   déplacer	   ou	   comprimer	   ces	   tissus	   par	   la	  

suite	  comme	  c’est	  le	  cas	  lorsqu’on	  passe	  par	  exemple	  d’un	  pilier	  de	  cicatrisation	  rond	  

et	  étroit	  à	  un	  pilier	  définitif	  anatomique	  plus	  large.	  La	  compression	  des	  tissus	  mous	  

lors	  du	  changement	  de	  pilier	  favorise	  la	  récession.	  (171,	  57)	  
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L’adaptation	   d’un	   profil	   d’émergence	   idéal	   d’une	   couronne	   provisoire	   est	   aisée	   par	  

adjonction	   ou	   soustraction	   de	   résine	   sur	   un	   pilier	   provisoire.	   On	   peut	   même	   utiliser	   la	  

couronne	  de	   la	  dent	  extraite	  pour	   la	   réalisation	  de	   la	  couronne	  provisoire.	  En	   l’évidant	  on	  

peut	  la	  solidariser	  au	  pilier	  provisoire	  avec	  de	  la	  résine	  pour	  conserver	  le	  profil	  d’émergence	  

initial.	  Dans	  ce	  cas	  on	  modifiera	  légèrement	  la	  dent	  en	  la	  sous-‐contourant	  en	  palatin	  pour	  

laisser	   la	  place	  à	   l’œdème	  post-‐opératoire	  de	   se	   former	   sans	   compression	  et	  éviter	   toute	  

récession.	  La	  provisoire	  pourra	  être	  à	  nouveau	  ajustée	  après	  résorption	  de	  l’œdème.	  (171)	  

L’inconvénient	   de	   cette	  méthode	  est	   qu’il	   est	   ensuite	  difficile	   de	   satisfaire	   le	   patient	   avec	  

une	  couronne	  définitive	  qui	  ne	  reproduit	  pas	  toujours	  aussi	  bien	  la	  dent	  naturelle.	  	  

	   	  

A

	  

B

	  

C

Figure	  43	  :	  Utilisation	  d’une	  dent	  21	  extraite,	  sous-‐contourée	  en	  palatin	  (A)	  et	  solidarisée	  au	  pilier	  provisoire	  par	  de	  la	  résine	  
(B).	  Le	  contour	  muqueux	  vestibulaire	  initial	  est	  préservé	  (C)	  (issu	  de	  (171)).	  

	  
	  

	  

4.2.1.2.2 Transfert	  du	  profil	  d’émergence	  :	  de	  la	  couronne	  provisoire	  au	  

pilier	  définitif	  

	  

Que	   ce	   soit	   pour	   le	   choix	   d’un	   pilier	   préfabriqué	   ou	   pour	   la	   conception	   d’un	   pilier	  

personnalisé,	   la	   position	   du	   manchon	   muqueux	   modelé	   par	   la	   provisoire	   doit	   être	  

transféré	  sur	  un	  modèle	  de	  travail	  au	  moyen	  d’une	  empreinte.	  La	  prise	  d’empreinte	  est	  le	  

seul	  moyen	  de	  communiquer	  au	  prothésiste	  les	  informations	  disponibles	  en	  clinique.	  Elle	  

doit	  reproduire	  avec	  précision	  chaque	  détail.	  (83)	  

Avec	   les	   piliers	   d’empreinte	   utilisés	   habituellement,	   la	   muqueuse	   n’est	   pas	   soutenue	   et	  

s’affaisse	   très	   rapidement	   après	   avoir	   enlevé	   la	   couronne	   provisoire.	   Les	   matériaux	  

d’empreinte	   utilisés	   (silicone	   ou	   polyéther)	   enregistrent	   alors	   la	   muqueuse	   dans	   une	  

mauvaise	  position.	  Pour	  améliorer	   l’empreinte	  et	   transférer	   la	  position	   idéale	  du	  manchon	  
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muqueux	  modelé	   par	   la	   couronne	   provisoire,	   il	   est	   possible	   de	  personnaliser	   le	   transfert	  

d’empreinte	   pour	   que	   la	   zone	   trans-‐muqueuse	   de	   celui-‐ci	   soit	   une	   copie	   du	   profil	  

d’émergence	  de	  la	  provisoire.	  Avec	  un	  transfert	  personnalisé,	  lors	  de	  la	  prise	  d’empreinte,	  la	  

muqueuse	  sera	  enregistrée	  dans	  sa	  position	  idéale,	  soutenue	  par	  un	  profil	  d’émergence	  qui	  

soit	  idéal.	  (171)	  Mais	  il	  existe	  également	  d’autres	  moyens.	  

	  

Ø La	  personnalisation	  du	  transfert	  

	  Elle	  peut	  être	  faite	  par	  adjonction	  de	  cire	  ou	  de	  résine,	  cette	  méthode	  est	  appelée	  méthode	  

de	  Hinds	  (171,	  69)	  :	  

• Après	  avoir	  dévissé	  la	  provisoire,	  on	  la	  visse	  à	  un	  analogue	  d’implant.	  On	  injecte	  du	  

matériau	   à	   empreinte	   qui	   doit	   englober	   l’analogue	   et	   le	   profil	   d’émergence	   de	   la	  

provisoire.	  

• On	  remplace	  ensuite	  la	  provisoire	  par	  le	  transfert	  ou	  pilier	  d’empreinte	  qui	  est	  vissé	  à	  

l’analogue	  englobé	  dans	  le	  matériau	  à	  empreinte.	  

• L’espace	  entre	  le	  pilier	  d’empreinte	  et	  le	  matériau	  est	  comblé	  par	  de	  la	  cire	  ou	  de	  la	  

résine	  et	  le	  pilier	  est	  dévissé.	  

• Le	   transfert	   ainsi	   personnalisé	   peut	   être	   utilisé	   en	   bouche	   pour	   la	   prise	   de	  

l’empreinte.	  Son	  profil	  d’émergence	  soutient	  la	  muqueuse	  qui	  sera	  enregistrée	  dans	  

sa	  position	  idéale.	  

	  

	  

	  

	  

	  

Figure	  44	  :	  Étapes	  successives	  de	  personnalisation	  d’un	  pilier	  d’empreinte	  
	  selon	  la	  méthode	  de	  Hinds	  (issu	  de	  (171)).	  
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Ø Utilisation	  de	  la	  provisoire	  comme	  transfert	  d’empreinte	  (49)	  

• Une	   empreinte	   «	  à	   ciel	   ouvert	  »	   est	   prise	   avec	   la	   provisoire	   transvissée	   par	   la	   vis	  

longue	  du	  pilier	  d’empreinte.	  

• La	  provisoire	  reste	  dans	  l’empreinte	  de	  la	  même	  manière	  que	  l’aurait	  fait	  le	  transfert,	  

et	  on	  y	  visse	  l’analogue	  de	  l’implant	  

• La	   fausse	   gencive	   et	   le	   plâtre	   sont	   ensuite	   coulés,	   la	   provisoire	   est	   dévissée	   pour	  

pouvoir	  désinsérer	  l’empreinte	  et	  on	  obtient	  le	  maître	  modèle.	  

	  

	  
Figure	  45	  :	  Utilisation	  de	  la	  provisoire	  comme	  transfert	  d’empreinte	  (issu	  de	  (49)	  à	  gauche,	  et	  de	  (148)	  à	  droite).	  	  	  	  	  	  	  

	  
	  

L’inconvénient	  de	  cette	  technique	  est	  que	  la	  couronne	  provisoire	  n’est	  pas	  aussi	  rétentive	  

pour	  le	  matériau	  d’empreinte	  que	  le	  transfert.	  La	  provisoire	  peut	  bouger	  dans	  l’empreinte	  

au	  moment	  de	  sa	  désinsertion	  et	  créer	  des	  imprécisions.	  	  

	  

Le	  maître	  modèle	   issu	   de	   ces	   empreintes	   avec	   une	   fausse	   gencive	   en	   silicone	   reproduira	  

parfaitement	  le	  manchon	  muqueux.	  Il	  permettra	  de	  choisir	  un	  pilier	  et	  de	  le	  personnaliser	  si	  

possible,	   de	   concevoir	   un	   pilier	   en	  matériau	   calcinable	   en	   vue	   d’une	   surcoulée	   en	   or,	   ou	  

encore	  de	  réaliser	  un	  pilier	  entièrement	  personnalisé	  par	  CFAO.	  
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Si	  une	  vis	  de	  cicatrisation	  est	  utilisée,	  et	  que	  le	  pilier	  d’empreinte	  n’est	  pas	  personnalisé,	  

alors	  :	  

• Soit	   le	   pilier	   définitif	   choisi	   est	   anatomique	  :	   il	   risque,	   en	   comprimant	   les	   tissus,	  

d’entraîner	  une	  récession	  plus	  ou	  moins	  importante	  selon	  la	  compression.	  	  

• Soit	  le	  pilier	  choisi	  est	  un	  pilier	  non	  anatomique	  étroit	  :	  il	  ne	  comprime	  pas	  les	  tissus	  

mais	  il	  ne	  les	  soutient	  pas	  non	  plus	  de	  façon	  naturelle.	  Le	  profil	  d’émergence	  étroit	  

ne	  permet	  pas	  un	  résultat	  esthétique	  avec	  un	  risque	  de	  voir	  des	  triangles	  noirs	  en	  cas	  

de	  sourire	  gingival.	  	  

Il	  est	  possible	  d’utiliser	  des	  vis	  de	  cicatrisation	  dont	  le	  diamètre	  à	  leur	  émergence	  est	  choisi	  

le	   plus	   proche	   du	   diamètre	   de	   la	   dent	   remplacée.	   L’utilisation	   d’un	   pilier	   anatomique	  

comprimera	   alors	   raisonnablement	   le	   manchon	   muqueux,	   mais	   un	   remodelage	   sera	  

inévitable	  et	  l’on	  s’expose	  au	  risque	  de	  récession.	  

	  

	  
Figure	  46	  :	  Gamme	  de	  vis	  de	  cicatrisation	  proposées	  pour	  un	  même	  diamètre	  d’implant	  

	  par	  le	  système	  Kontact®	  (issu	  de	  (91)).
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4.2.2 Design	  du	  col	  du	  pilier	  

	  

Droit,	  convexe,	  concave	  …	  ?	  Toute	  modification	  du	  profil	  du	  col	  du	  pilier	  va	  intervenir	  sur	  le	  

soutien	  et	  la	  stabilité	  de	  la	  muqueuse	  péri-‐implantaire.	  	  

Différentes	  études	  ont	  montré	  une	  résorption	  osseuse	  de	  0,6	  à	  1,5	  millimètre	  associée	  à	  une	  

récession	   muqueuse	   équivalente,	   1	   an	   après	   mise	   en	   fonction	   des	   implants.	   L’étude	  

prospective	   menée	   sur	   1	   an	   par	   Small	   et	   Tarnow	   (138)	   et	   publiée	   en	   2000	   est	   une	   des	  

premières	  à	  mesurer	  la	  récession	  muqueuse	  qui	  se	  produit	  dans	  les	  six	  premiers	  mois	  après	  

mise	  en	  charge	  de	  l’implant.	  82%	  des	  sites	  vestibulaires	  présentent	  une	  récession	  qui	  atteint	  

une	  moyenne	  à	  1	  an	  de	  0,88	  millimètre	  au	  milieu	  de	  la	  face	  vestibulaire.	  	  Ce	  phénomène	  est	  

considéré	  comme	  acceptable	  et	  plus	  ou	  moins	  inévitable.	  Le	  challenge	  est	  à	  la	  fois	  de	  limiter	  

la	  résorption	  osseuse	  (connexion	  conique,	  plateform	  switching),	  mais	  également	  la	  récession	  

muqueuse,	   qui	   sont	   liées	   l’une	   à	   l’autre	  :	   il	   a	   pu	   être	  montré	   que	   le	   niveau	  muqueux	   est	  

principalement	  lié	  au	  niveau	  osseux	  sous-‐jacent.	  (104)	  

	  
Figure	  47	  :	  Récession	  mesurée	  au	  niveau	  de	  4	  sites	  :	  Vestibulaire	  («	  Buccal	  »),	  lingual,	  mésial	  et	  distal,	  à	  1	  semaine,	  1	  mois,	  3,	  

mois,	  6	  mois,	  9	  mois	  et	  1	  an	  après	  mise	  en	  fonction	  de	  l’implant	  (issu	  de	  (138)).	  

La	  plupart	  des	  études	  sont	  réalisées	  avec	  des	  piliers	  coniques	  divergents	  (138),	  très	  utilisés	  

car	  ils	  permettent	  d’obtenir	  un	  profil	  d’émergence	  large	  que	  l’on	  recherche	  en	  clinique	  pour	  

l’esthétique	  des	  restaurations.	  Mais	  ce	  profil	  divergent	  crée	  une	  pression	  centrifuge	  au	  sein	  

des	  tissus	  mous	  qui	  favorise	  la	  récession.	  À	  l’heure	  actuelle	  il	  n’existe	  que	  peu	  d’études	  sur	  

le	  design	  de	  la	  partie	  trans-‐muqueuse	  du	  pilier.	  (117)	  
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4.2.2.1 Piliers	  présentant	  une	  concavité	  

	  

Rompen	  et	  son	  équipe	  ont	  proposé	  en	  2007	  (117)	   la	  création	  de	  piliers	  qui	  possèdent	  une	  

concavité	  au	  niveau	  apical	  du	  col.	  Le	  profil	  est	  convergent	  en	  regard	  du	  tissu	  conjonctif.	  Ils	  

sont	  partis	  du	  postulat	  suivant	  :	  	  

Le	   tissu	   conjonctif	   dont	   les	   fibres	   de	   collagène,	   principalement	   parallèles	   à	   la	  

surface	  du	  pilier,	  vont	  devoir	  s’établir	  dans	  des	  directions	  différentes	  pour	  occuper	  

l’espace	  de	  la	  concavité.	  Cela	  permettrait	   la	  formation	  d’un	  sertissage	   conjonctif	  

plus	   résistant	   et	   ressemblant	   plus	   à	   l’attache	   conjonctive	   parodontale.	   Cette	  

concavité	   pourrait	   partiellement	   compenser	   l’absence	   de	   fibres	  

perpendiculaires	  ancrées	  dans	  le	  cément	  comme	  c’est	  le	  cas	  au	  niveau	  des	  dents.	  

La	  concavité	  permet	  d’augmenter	   la	   surface	  disponible	  pour	   l’attache	  épithéliale	  :	  

pour	  une	  même	  hauteur	   trans-‐muqueuse,	   la	  hauteur	   de	   contact	   avec	   les	   tissus	  

mous	  est	  augmentée.	  

	  

	  	  	  	  	  	   	  
Figure	  48	  :	  Un	  pilier	  avec	  une	  concavité	  résultant	  en	  un	  profil	  convergent	  en	  regard	  du	  tissu	  conjonctif,	  spécialement	  réalisés	  

par	  Nobel	  Biocare	  AB	  (à	  gauche).	  Détail	  de	  ce	  pilier	  :	  (a)	  la	  profondeur	  de	  la	  concavité	  est	  de	  0,45mm,	  (b)	  la	  hauteur	  	  	  	  	  	  
trans-‐muqueuse	  est	  de	  2mm,	  (c)	  la	  zone	  de	  contact	  avec	  les	  tissus	  mous	  est	  de	  3mm.	  (issu	  de	  (117)).	  

	  

Les	  résultats	  obtenus	  par	  cette	  étude	  menée	  sur	  deux	  ans	  chez	  des	  patients	  volontaires	  sont	  

significatifs	  concernant	  la	  hauteur	  muqueuse	  kératinisée	  en	  vestibulaire	  :	  	  

− Il	  n’a	  pas	  été	  diagnostiqué	  de	   récession	  de	  plus	  de	  0,5	  millimètre	  au	  niveau	  de	  ces	  

piliers.	  

− Seuls	  13	  %	  des	  sites	  présentent	  une	  récession	  de	  0,5	  millimètre	  survenue	  entre	  0	  et	  

3	  mois.	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
4.	  Le	  Design	  du	  Pilier	  Implantaire	  	  

	  
	   	  

137	  

− Au	   niveau	   de	   33,3%	   des	   sites,	   il	   n’y	   a	   pas	   eu	   de	   modification	   de	   la	   hauteur	   de	  

muqueuse	  kératinisée	  durant	  toute	  la	  durée	  de	  l’étude.	  

− Au	  niveau	  de	  53,7%	  des	  sites,	  un	  gain	  de	  muqueuse	  kératinisée	  a	  pu	  être	  mesuré	  à	  3	  

mois	  après	  mise	  en	  charge	  des	  implants.	  	  

− Il	  n’y	  a	  pas	  eu	  de	  différence	  observée	  entre	  les	  sites	  où	  une	  extraction-‐implantation	  

immédiate	  avait	  été	  faite	  et	  les	  sites	  où	  l’implant	  avait	  été	  mis	  en	  place	  au	  niveau	  de	  

zones	  cicatrisées.	  

Ces	  résultats	  indiquent	  une	  augmentation	  de	  la	  stabilité	  muqueuse	  au	  niveau	  de	  piliers	  au	  

profil	  cintré	  puisque	  87%	  des	  sites	  ne	  présentent	  pas	  de	  récession.	  Cliniquement	  la	  dépose	  

de	  ces	  piliers	  met	  en	  évidence	  la	  formation	  d’un	  anneau	  fibreux	  qui	  sertit	  le	  pilier.	  
	  

	  

	  
Figure	  49	  :	  Observation	  de	  la	  formation	  d’un	  anneau	  fibreux	  après	  avoir	  déposé	  

	  le	  pilier	  au	  niveau	  de	  sites	  cicatrisés.	  (issu	  de	  (117)).	  
	  

	  

	  

Weinländer	   a	   réalisé	   une	   étude	   comparative	   récente	   dans	   un	   objectif	   de	   confronter	   des	  

piliers	  droits	  évasés	  et	  des	  piliers	  présentant	  une	  concavité	   telle	  que	  décrite	  par	  Rompen.	  

(163)	  Il	  n’a	  pas	  pu	  mettre	  en	  évidence	  de	  différence	  de	  développement	  des	  tissus	  mous	  au	  

niveau	   de	   ces	   deux	   types	   de	   piliers.	   En	   terme	   d’esthétique,	   le	   «	  Pink	   Esthetic	   Score	  »	   est	  

légèrement	  moins	  favorable	  pour	  les	  piliers	  présentant	  cette	  concavité.	  

	  

Patil	   a	   également	   réalisé	   une	   étude	   comparative	   récente	   sur	   des	   piliers	   standard	   et	  

présentant	  une	  concavité.	  (104)	  Dans	  cette	  étude,	  il	  n’a	  pas	  pu	  être	  observé	  de	  différence	  

significative	   de	   hauteur	   des	   tissus	  mous	   avec	   un	   pilier	   standard	   ou	   un	   pilier	   cintré.	   Ces	  

résultats	   sont	   en	   contradiction	   avec	   ceux	   de	   Rompen.	   Il	   n’y	   a	   pas	   non	   plus	   de	   différence	  

significative	  de	  force	  nécessaire	  pour	  déposer	   les	  piliers	  standard	  ou	  cintrés.	  Mais	  on	  peut	  
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interpréter	   la	  faible	  différence	  par	  une	   légère	   friction	  causée	  par	   l’anneau	   fibreux	  adapté	  

au	   profil	   concave	   du	   pilier	   cintré.	   Lors	   de	   la	   dépose	   des	   piliers	   concaves	   il	   y	   a	   plus	   de	  

saignement	  muqueux	   qu’au	  niveau	  des	  piliers	   standard.	   L’aspect	  des	   tissus	  est	  également	  

très	   différent	   avec	   les	   deux	   types	   de	   piliers	  :	   au	   niveau	   des	   piliers	   concaves	   la	  muqueuse	  

paraît	   plus	   épaisse.	   Ces	   observations	   peuvent	   être	   la	   conséquence	   d’une	   meilleure	  

répartition	  des	  fibres	  de	  collagène	  et	  d’une	  extension	  des	  vaisseaux	  sanguins	  en	  direction	  

de	  la	  concavité.	  

	  

	  	  	  	   	  
Figure	  50	  :	  Aspect	  de	  la	  muqueuse	  après	  déconnexion	  d’un	  pilier	  standard	  (à	  gauche),	  

	  et	  d’un	  pilier	  cintré	  (à	  droite)	  (issu	  de	  (104)).	  
	  

	  

4.2.2.2 Contour	  critique	  et	  sub-‐critique	  

	  

Su	   et	   son	   équipe	   ont	   décrit	   en	   2009	   un	   contour	   critique	   et	   un	   contour	   sub-‐critique	   au	  

niveau	  des	  piliers	  implantaires	  (144).	  

• Contour	  critique	  :	  	  

Le	  contour	  critique	  est	  une	  zone	  d’environ	  1	  millimètre	  se	  trouvant	  en	  regard	  de	   la	  

muqueuse	  marginale	  libre.	  Il	  s’agit	  d’une	  zone	  comprenant	  l’extrémité	  coronaire	  du	  

col	   du	   pilier,	   la	   limite	   cervicale	   de	   la	   couronne	   et	   le	   joint	   entre	   les	   deux.	   Une	  

modification	  du	  profil	  de	  cette	  zone	  va	  avoir	  une	  influence	  sur	  le	  positionnement	  le	  la	  

gencive	  marginale.	  

• Contour	  sub-‐critique	  :	  

Le	  contour	  sub-‐critique	  est	  la	  zone	  située	  en	  apical	  du	  contour	  critique.	  Il	  s’agit	  de	  la	  

majeure	  partie	  du	  col	  du	  pilier.	  Une	  modification	  du	  profil	  de	  cette	  zone,	  si	  tant	  est	  
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qu’elle	   reste	   dans	   la	   limite	   physiologique,	   n’aura	   pas	   d’influence	   sur	   le	   niveau	  

muqueux	  mais	  peut	  entraîner	  des	  modifications	  du	   soutien	  des	   tissus	  mous.	  Cette	  

zone	  peut	  avoir	  un	  profil	  plat,	  convexe	  ou	  concave.	  

	  

	  
Figure	  51	  :	  Contour	  critique	  :	  zone	  bleue,	  	  

Contour	  sub-‐critique	  :	  zone	  orange	  (issu	  de	  (144)).	  
	  

	  

Figure	  52	  :	  Modifications	  du	  profil	  de	  la	  zone	  critique	  
(bleu),	  et	  de	  la	  zone	  sub-‐critique	  (ligne	  rouge	  et	  

jaune),	  dans	  les	  limites	  physiologiques.	  	  
(issu	  de	  (144)).	  

	  
	  

Les	   modifications	   effectuées	   au	   niveau	   du	   contour	   critique	   vont	   avoir	   une	   conséquence	  

directe	  sur	  le	  niveau	  de	  la	  gencive	  marginale	  et	  sur	  le	  contour	  muqueux	  et	  donc	  celui	  de	  la	  

couronne.	   Ce	   sont	   des	   modifications	   de	   la	   forme	   de	   ce	   contour	   en	   vestibulaire	   qui	  

déterminent	  le	  contour	  muqueux	  plus	  ou	  moins	  ovalaire	  ou	  triangulaire	  et	   la	  position	  du	  

zénith	  de	  la	  dent.	  Le	  point	  le	  plus	  vestibulaire	  de	  ce	  contour	  formera	  le	  zénith.	  De	  la	  même	  

façon	   que	   le	   positionnement	   de	   la	   dent	   naturelle	   dans	   le	  maxillaire	   influe	   sur	   le	   contour	  

gingival	   (dent	   vestibulée,	   palatine	   ou	   en	   rotation),	   les	   modifications	   du	   contour	   critique	  

influent	   sur	   le	   contour	   muqueux	   d’une	   couronne	   supra-‐implantaire.	   Une	   modification	   en	  

proximal	  favorisera	  une	  forme	  triangulaire	  ou	  plutôt	  carrée	  de	  la	  couronne.	  Ce	  contour	  est	  

à	  l’origine	  de	  l’esthétique	  du	  profil	  d’émergence	  de	  la	  couronne	  :	  

⇒ Si	  le	  contour	  critique	  est	  vestibulé,	  alors	  on	  peut	  s’attendre	  à	  une	  migration	  apicale	  

des	  tissus	  mous	  et	  inversement	  si	  ce	  contour	  est	  lingualé.	  

	  

Le	  contour	  sub-‐critique	  relit	  le	  contour	  critique	  à	  l’implant	  de	  section	  ronde.	  Il	  peut	  avoir	  

un	  profil	  plat,	  convexe	  ou	  concave.	  Ces	  modifications	  de	  profil	  doivent	  être	  réalisées	  dans	  

les	   limites	  physiologiques	  au	   risque	  de	   créer	  une	   inflammation	  voire	  un	  œdème	  muqueux	  

qui	  peut	  conduire	  à	  une	  récession	  ou	  à	  la	  formation	  d’une	  poche.	  
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Figure	  53	  :	  A1	  :	  Profil	  légèrement	  concave	  du	  contour	  sub-‐critique	  avec	  un	  contour	  critique	  qui	  est	  plat.	  A2	  :	  Profil	  

acceptablement	  convexe	  du	  contour	  sub-‐critique	  sans	  modification	  du	  contour	  critique.	  (issu	  de	  (144)).	  
	  

	  

Les	   auteurs	   de	   cette	   étude	   préconisent	   un	   contour	   sub-‐critique	   concave	   lors	   de	   la	  

cicatrisation	   des	   tissus	   pour	   gagner	   un	   maximum	   de	   volume	   tissulaire	   comme	   a	   pu	   le	  

montrer	  Rompen	  dans	  l’étude	  sus-‐citée	  (117).	  C’est	  entre	  3	  à	  9	  mois	  de	  cicatrisation	  après	  

connexion	  du	  pilier	  que	  la	  muqueuse	  se	  stabilise	  (138).	  On	  peut	  dès	  ce	  moment	  là	  envisager	  

une	  modification	  du	  contour	  sub-‐critique	  pour	  améliorer	   l’esthétique	  du	  soutien	  muqueux.	  

Une	   légère	   compression	   de	   la	   muqueuse	   en	   vestibulaire	   pourrait	   favoriser	   un	   volume	  

muqueux	  à	  cet	  endroit.	  En	  proximal,	  cela	  pourrait	   favoriser	   le	  développement	  en	  direction	  

coronaire	  d’une	  papille.	  	  

Ce	  qui	  expliquerait	  ces	  effets	  est	  schématisé	  par	   la	  théorie	  suivante	   :	  un	  élastique	   sur	  une	  

boule	  sphérique	  va	  être	  dirigé	  vers	  le	  haut	  ou	  vers	  le	  bas	  de	  la	  boule	  s’il	  ne	  se	  trouve	  pas	  au	  

niveau	  de	  son	  équateur.	  Ainsi,	  une	  convexité	  positionnée	  en	  proximal	  inciterait	  les	  tissus	  à	  

se	  développer	  en	  direction	  coronaire.	  	  

	  

A	   	  	  	  	  B	   	  

Figure	  54	  :	  (A)	  Selon	  la	  théorie	  de	  l’élastique	  sur	  une	  sphère,	  une	  convexité	  au	  niveau	  du	  contour	  sub-‐critique	  peut	  favoriser	  
le	  développement	  de	  la	  muqueuse	  en	  direction	  coronaire.	  (B)	  Un	  contour	  concave	  doit	  être	  utilisé	  pendant	  la	  phase	  de	  

cicatrisation	  avant	  d’envisager	  une	  modification	  du	  contour	  sub-‐critique	  en	  vue	  d’améliorer	  l’esthétique	  de	  la	  muqueuse.	  
(issu	  de	  (144)).	  
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Sur	  un	  biotype	  fin,	  ces	  modifications	  doivent	  être	  évitées	  ou	  maniées	  avec	  précautions.	  Un	  

profil	   convexe,	   encore	   appelé	   divergent,	   risque	   tout	   de	   même	   de	   créer	   des	   récessions	  

(112).	  Les	  modifications	  doivent	  être	  réalisées	  dans	  un	  premier	  temps	  sur	  les	  provisoires	  afin	  

d’observer	   la	   réaction	   des	   tissus.	   Une	   empreinte	   avec	   un	   transfert	   personnalisé	   permet	  

d’enregistrer	   toutes	   les	   informations	   nécessaires	   pour	   conserver	   ces	  modifications	   sur	   un	  

pilier	  personnalisé	  définitif.	  	  

	  

	  

4.2.2.3 Profil	  globalement	  concave	  

	  

Même	   si	   un	  pilier	   avec	  une	   concavité	   n’empêche	   pas	   plus	   la	   récession	  muqueuse	   qu’un	  

pilier	   standard,	   on	   peut	   tout	   de	  même	   conclure	   des	   études	   précédemment	   citées	   qu’un	  

profil	   globalement	   concave	   est	   en	   faveur	   du	   développement	   d’une	   muqueuse	   plus	  

volumineuse.	   L’espace	   concave	   permet	   le	   développement	   au	   sein	   du	   tissu	   conjonctif	   de	  

fibres	   de	   collagène	   orientées	   dans	   différentes	   directions	   et	   non	   seulement	   parallèles	   au	  

pilier.	  	  

Il	  a	  pu	  être	  observé	  que	  les	  piliers	  évasés	  créent	  une	  compression	  centrifuge	  néfaste	  sur	  les	  

tissus	  mous.	  Mais	  un	  évasement	  est	  tout	  de	  même	  souhaité	  pour	  s’approcher	  au	  mieux	  du	  

profil	   d’émergence	   des	   dents	   naturelles.	  Un	   profil	   légèrement	   concave	   peut	   compenser	  

l’évasement	  des	  piliers	  :	  les	  tissus	  mous	  sont	  moins	  comprimés	  car	  ils	  disposent	  d’un	  espace	  

supplémentaire	  grâce	  à	  la	  concavité.	  	  	  

	  

L’étude	  de	  Redemagni	  montre	  de	  bons	  résultats	  en	  terme	  de	  stabilité	  et	  d’esthétique	  de	  la	  

muqueuse	   avec	   l’utilisation	   de	   piliers	   concaves.	   Ces	   piliers	   ont	   été	   utilisés	   ici	   dans	   un	  

contexte	  d’extraction-‐implantation	   immédiate	  avec	  régénération	  osseuse	  et	  greffe	  de	  tissu	  

conjonctif	   enfoui.	   (112)	   Aucune	   récession	   n’a	   pu	   être	   diagnostiquée	   et	   les	   résultats	  

esthétiques	  sont	  probants.	  Évidemment,	   le	  fait	  d’avoir	  eu	  recours	  à	  une	  greffe	  conjonctive	  

améliore	  grandement	  l’esthétique	  finale	  des	  restaurations	  quand	  le	  biotype	  initial	  est	  fin.	  	  
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4.3 	  	  Les	  piliers	  commercialisés	  en	  2012	  par	  3	  grands	  fabricants	  (152,	  16,	  150,	  149)	  

	  

Il	  existe	  différents	  grands	  types	  de	  piliers	  vendus	  par	   les	   fabricants,	  conçus	  dans	  différents	  

matériaux.	   Tous	   les	   piliers	   possèdent	   une	   base	   usinée	   adaptée	   à	   l’implant	   et	   anti-‐

rotationnelle.	  Les	  modifications	  faisables	  sur	  certains	  types	  de	  piliers	  n’interviennent	  pas	  sur	  

sa	  base.	  Elles	  n’entraînent	  jamais	  de	  perte	  de	  précision	  de	  l’adaptation	  du	  pilier	  à	  l’implant.	  

Ces	   bases	   sont	   adaptées	   aux	   diamètres	   des	   implants,	   classés	   habituellement	   en	   étroit,	  

standard	  ou	  régulier,	  et	  large.	  

Nous	   allons	   exposer	   ici	   les	   piliers	   pour	   restaurations	   fixées	   scellées	   selon	   leurs	  

caractéristiques	  morphologiques.	  	  

	  

4.3.1 Les	  piliers	  standard	  usinés	  

	  

• Ces	   piliers	   introduits	   dans	   les	   années	   80	   sont	   pour	   la	   plupart	   en	   titane.	   Mais	   la	  

demande	  esthétique	  croissante	  a	   favorisé	   la	   fabrication	  de	  tels	  piliers	  en	  zircone	  et	  

en	  titane	  nitruré.	  

• Ils	  ne	  sont	  pas	  modifiables	  pour	   la	  plupart,	   légèrement	  retouchables	  pour	  certains.	  

Les	   retouches	   effectuées	   en	   bouche	   pour	   certains	   types	   de	   piliers	   permettent	  

d’ajuster	  éventuellement	  une	  limite	  pour	  qu’elle	  suive	  le	  feston	  muqueux.	  Mais	  cela	  

implique	   ensuite	   la	   prise	   d’une	   empreinte	   conventionnelle	   de	   prothèse	   fixée	   non	  

indiquée	  en	  prothèse	  supra-‐implantaire.	  La	  difficulté	  est	  d’autant	  plus	  grande	  que	  les	  

limites	  de	  ces	  piliers	  sont	  bien	  souvent	  infra-‐sulculaires.	  	  	  

• La	   limite	   prévue	   pour	   la	   restauration	   prothétique	   est	   circonférentielle,	   non	  

festonnée	  et	  trop	  étroite	  pour	  accueillir	  une	  restauration	  esthétique.	  Le	  joint	  pilier-‐

restauration	   sera	   donc	   toujours	   trop	   enfoui	   en	   sous-‐gingival	   pour	   des	   raisons	  

esthétiques,	   avec	   tous	   les	   effets	   néfastes	   que	   cela	   implique	   (limite	   infra-‐sulculaire,	  

rétention	  des	  excès	  de	  ciment).	  L’absence	  de	   feston	  fait	  que	   la	   limite	  sera	  d’autant	  

plus	  enfouie	  en	  proximal	  d’où	  l’impossibilité	  de	  ménager	  les	  papilles.	  L’utilisation	  de	  
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ces	   piliers	   favorisera	   la	   formation	   de	   «	  trous	   noirs	  »,	   surtout	   entre	   deux	   implants	  

adjacents.	  

• Le	   col	   est	   légèrement	   évasé.	   Pour	   la	   majorité	   de	   ces	   piliers	   il	   n’y	   a	   pas	   de	   choix	  

possible	  pour	  le	  diamètre	  cervical.	  La	  section	  au	  niveau	  de	  l’émergence	  du	  pilier	  est	  

ronde.	   	   On	   ne	   peut	   pas	   intervenir	   sur	   le	   profil	   d’émergence.	   Pour	   améliorer	   le	  

résultat	  esthétique	  avec	  ces	  piliers,	  on	  va	  avoir	  tendance	  à	  enfouir	  d’autant	  plus	   la	  

limite	   ce	   qui	   permet	   d’agir	   sur	   le	   profil	   d’émergence	   avec	   la	   restauration	  

prothétique.	  	  

• Il	   existe	   plusieurs	   hauteurs	   disponibles	   pour	   le	   col	   trans-‐gingival	   supposées	  

permettre	  de	  ne	  pas	  trop	  enfouir	  la	  limite	  cervicale.	  	  

• La	  partie	  haute	  de	  ces	  piliers,	  c’est-‐à-‐dire	  le	  faux-‐moignon	  destiné	  à	  la	  rétention	  de	  la	  

couronne	  prothétique,	  peut	  être	  droit	  ou	  angulé.	  L’utilisation	  de	  piliers	  angulés	  peut	  

être	   commode	  pour	   rectifier	   l’axe	  d’un	   implant	  qui	  n’aurait	  pas	  pu	  être	  positionné	  

dans	   l’axe	  prothétique	   idéal	   pour	  des	   raisons	   anatomiques.	  Mais	   la	   correction	   des	  

axes	  implantaires	  avec	  ce	  type	  de	  pilier	  n’est	  jamais	  idéale.	  L’angulation	  prédéfinie	  

et	   l’impossibilité	   d’effectuer	   des	   retouches	   fait	   qu’il	   est	   impossible	   d’obtenir	   un	  

parallélisme	  correct	  entre	  plusieurs	  piliers	  pour	  des	  restaurations	  multiples.	  Ceux	  qui	  

sont	   légèrement	  retouchables	  peuvent	  être	  utilisés	  pour	  des	  restaurations	  de	  faible	  

étendue.	  

• Ces	  piliers	  peuvent	  être	  vissés	  :	   ils	  possèdent	  un	  méplat	  permettant	  d’y	  adapter	  un	  

une	  clé.	   Ils	  sont	  vissés	  définitivement	  dès	   le	  départ	  et	  c’est	  une	  empreinte	  du	  pilier	  

qui	  est	  prise	  avec	  un	  transfert	  de	  pilier.	  Ils	  peuvent	  également	  être	  transvissés.	  	  

Ces	  piliers	  ont	   été	   créés	  pour	  une	  utilisation	   facile	  :	   leur	  manipulation	  est	  minimisée	  et	   la	  

séquence	  prothétique	  est	   simplifiée.	  Mais	   l’utilisation	  de	   ces	  piliers	  est	   toujours	   iatrogène	  

sur	  les	  tissus	  mous	  environnants	  avec	  un	  effet	  néfaste	  sur	  le	  tissu	  osseux.	  	  
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Ces	  piliers	  sont	  indiqués	  :	  	  

⇒ Pour	  des	  restaurations	  unitaires	  ou	  de	  très	  faible	  étendue.	  

⇒ En	  secteur	  postérieur	  lorsqu’il	  n’y	  a	  pas	  d’attente	  esthétique.	  

⇒ Lorsque	  la	  muqueuse	  n’est	  pas	  festonnée.	  



	  	  	   	  
Le	  Pilier	  Im

plantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  M
ous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Im

plantaire	  
4.	  Le	  D

esign	  du	  Pilier	  Im
plantaire	  	  

	  
	  

	  

145	  

	  

Tableau	  13	  :	  Piliers	  im
plantaires	  standard	  proposés	  par	  Astra	  Tech,	  N

obel	  Biocare	  et	  Straum
ann.	  Les	  piliers	  Straum

ann	  
exposés	  ici	  sont	  les	  piliers	  trans-‐m

uqueux	  pour	  les	  im
plants	  Bone	  Level®	  (14,	  12,	  100,	  143).	  

!

! ! !

!
!

Piliers!
standards!
proposés!

Partie!secondaire!
à!sceller!

Partie!secondaire!Méso! SnappyTM! Narrow!Profile!et!Single!
tooth!abutment!

Direct!
AbutmentTM!

!
pilier!trans+vissé! !

pilier!trans+vissé!!
!

pilier!trans+vissé!
!

pilier!trans+vissé!
!

pilier!vissé!

Matériau! Titane! Titane! Titane! Titane! Titane!

Diamètres!
(ø)!

disponibles!
par!diamètre!
d’implant!

2!ø!utilisables!par!
taille!d’implant,!3!ø!
en!tout!(3,5!;!5!;!

6,5mm)!

1!ø!utilisables!par!taille!
d’implant!,!2!ø!disponibles!(6!

et!8mm)!

1!øutilisable!par!
taille!d’implant!

1!ø!utilisable!par!taille!
d’implant!

2!ø!utilisables!par!
implant,!3!ø!en!
tout!(4,!5,!6mm)!

Hauteur!
transE

gingivale!

1mm,!2mm,!3mm! Personnalisable! 0,5mm,!0,75mm,!
1mm,!1,5mm,!2mm,!

2,5mm,!3mm!

Personnalisable! 0,5mm,!1mm!
2,5mm,!4mm!

Augulation! /! /! /! /! /!

!

Retouchable!
Oui,!uniquement!en!

hauteur!

Oui!
Ces!piliers!sont!

personnalisables!mais!ne!sont!
pas!préformés!anatomiques!

!
Non!

Oui!
Ces!piliers!sont!

personnalisables!mais!ne!sont!
pas!préformés!anatomiques!

Oui,!uniquement!
en!hauteur!

!
Indication! Unitaire,!plurale,!!

secteur!post.!
Unitaire,!plurale!

Secteur!ant.!et!post.!
Unitaire,!plurale,!!
secteur!post.!

Espaces!inter+dentaires!
réduits,!unitaire,!secteur!ant.!

et!post.!

Unitaire,!plurale,!
secteur!post.!

 !

 !

98 6. Restauration

6.7 PARTIE SECONDAIRE À SCELLER

Application
 p Couronnes et bridges scellés

Caractéristiques

Simple
 p Prise d‘empreinte flexible au niveau de l‘implant ou de la partie secondaire
 p Manipulation facile des coiffes préfabriquées
 p Réduit le travail d‘ajustage (par ex. ajustage de la hauteur)
 p Choix aisé des composants grâce au code de couleur

Fiable
 p Connexion CrossFit®

 p Adaptation parfaite grâce aux composants préfabriqués
 p Le bon ajustement de la coiffe d’empreinte au niveau de la partie secondaire 
peut être vérifié par une réponse univoque

 Remarque
La marge de ciment ne doit pas excéder 2 mm en dessous du niveau gingival.
Il faut conserver une hauteur minimale de 3 mm au-dessus du rebord gingival de 
la partir secondaire afin de maintenir une bonne stabilité et une rétention correcte 
de celui-ci.

Procédure de laboratoire: p. 106–109, 111
Procédure prothétique: p. 100–105, 110, 112
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2.3 RÉCAPITULATIF DES PARTIES SECONDAIRES

Partie 
 secondaire 
anatomique

Partie 
 secondaire 
Méso

Partie secon-
daire en or, 
 pour couronne

Partie secon-
daire  en or, 
pour bridge

Straumann® Par-
tie secondaire 
Anatom-ique IPS 
e.max®

Straumann® 
CARES® 

Partie sec. en 
céramique 

Straumann® 
CARES® Partie 
sec. en titane 

Straumann® 
CARES® 
Variobase™ 
Partie sec.

Partie 
 secondaire à 
sceller

Partie  
secondaire 
Multi-Base

Partie se-
condaire 
pour barres, 
en or

Partie sec-
ondaire 
pour barres, 
 en titane

Partie  
secondaire  
LOCATOR®

Couronne unitaire
Vissée ! ! ! !

Scellée ! ! ! ! ! ! ! !

Bridge 
Vissé ! !

Scellé ! ! ! ! ! ! ! !

Prothèses hybrides amovibles
Téléscope ! ! !

Ancrage rétentif !

Barre ! ! ! !

Empreinte
Au niveau de l’implant ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Au niveau de la partie 
 secondaire

! ! ! !

Matériau* Titane Titane Ceramicor® Ceramicor® Dioxyde de  
zirconium

Dioxyde de  
zirconium

Titane Zr02
Titane Alliage de titane Ceramicor® Titane Alliage de titane

Chapitre 6.2 6.2 6.3 6.4 6.5 1) 1) 1) 6.7 6.8 6.9 6.9 6.10

*Se reporter au chapitre 8 pour les conditions de stérilisation. 1)  Pour plus d’informations concernant les prothèses implanto-portées CARES®, veuillez consulter la brochure 153.822  
« Information de base sur les procédures prothétiques implanto-portées Straumann® CARES® ».

2. Informations d'ordre général

15X.810.indd   8 24.10.12   13:45

19

Pilier Direct Abutment™

Le pilier Direct Abutment™ est un pilier en une pièce conçu pour des procédures 
de restaurations conventionnelles simples par couronne et bridge répondant aux 
exigences du praticien. 

Disponibles en plusieurs diamètres et hauteurs, ces piliers simulent parfaitement une 
préparation sur dent naturelle et permettent 
dès lors de créer une esthétique optimale dans 
toutes les positions. 

Tous les composants nécessaires aux 
procédures de restauration et de laboratoire, 

capuchon de cicatrisation, réplique et cylindre 

™ .

Indication et utilisation

Pilier Direct Abutment™
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4.3.2 Les	  piliers	  personnalisés	  dit	  «	  UCLA	  »	  

	  

Une	  façon	  d’obtenir	  des	  piliers	  personnalisés	  est	  d’utiliser	  une	  base	  usinée	  pour	  une	  bonne	  

adaptation	   à	   l’implant	   par	   dessus	   laquelle	   on	   réalise	   une	   surcoulée	   en	   alliage	   d’or.	   On	  

obtient	   alors	   un	   pilier	   avec	   une	   morphologie	   entièrement	   personnalisée.	   UCLA	   sont	   les	  

abréviations	   de	   «	  University	   of	   California,	   Los	   Angeles	  »	   où	   a	   été	   développée	   cette	  

technique.	  

4.3.2.1 Le	  pilier	  UCLA	  

	  

Il	  a	  été	  proposé	  pour	  la	  première	  fois	  par	  Lewis	  en	  1988	  et	  commercialisé	  par	  3i	  sous	  le	  nom	  

de	   pilier	   UCLA.	   Initialement,	   il	   était	   formé	   d’un	   cylindre	   de	   base	   en	   matériau	   calcinable	  

adapté	  à	  l’implant	  mais	  non	  anti-‐rotationnel.	  Une	  armature	  était	  conçue	  par	  apposition	  de	  

cire	  sur	  la	  base	  dans	  l’objectif	  de	  réaliser	  une	  restauration	  trans-‐vissée.	  La	  base	  n’étant	  pas	  

anti-‐rotationnelle,	   les	   piliers	  UCLA	  étaient	   plutôt	   destinés	   à	   des	   structures	  multiples.	  Une	  

fois	  l’armature	  réalisée,	  une	  coulée	  en	  alliage	  d’or	  était	  réalisée	  pour	  obtenir	  le	  pilier.	  (84)	  La	  

céramique	  était	  montée	  directement	  sur	  cette	  structure.	  

	  
Figure	  55	  :	  Base	  du	  pilier	  UCLA	  :	  cylindre	  en	  matériau	  calcinable	  adapté	  à	  l’implant	  	  

sur	  laquelle	  est	  apposée	  la	  cire	  (issu	  de	  (84)).	  	  
	  

	  	  	  	   	  
Figure	  56	  :	  Après	  avoir	  modelé	  une	  armature	  en	  cire	  sur	  les	  cylindres	  UCLA	  qui	  sont	  coupé	  à	  la	  bonne	  hauteur,	  celle-‐ci	  est	  
coulée	  en	  alliage	  d’or	  et	  la	  céramique	  est	  montée	  directement	  dessus	  pour	  des	  restaurations	  trans-‐vissées.	  (issu	  de	  (84)).	  
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4.3.2.2 Le	  pilier	  type	  UCLA	  actuel	  

	  

La	   technique	   de	   la	   surcoulée	   en	   or	   est	   toujours	   utilisée	   pour	   la	   réalisation	   de	   piliers	  

personnalisés	  pour	  restaurations	  scellées	  et	  vissées.	  La	  surcoulée	  se	  fait	  sur	  une	  base	  qui	  est	  

cette	  fois-‐ci	  usinée	  par	  le	  fabricant	  pour	  une	  meilleure	  adaptation	  à	  l’implant.	  Sur	  la	  base	  est	  

clippé	  un	  simple	  cylindre	  en	  matériau	  calcinable	  qui	  représente	  le	  futur	  puits	  de	  vis.	  C’est	  par	  

dessus	  la	  structure	  base	  +	  cylindre	  qu’est	  apposé	  la	  cire	  pour	  mettre	  en	  forme	  le	  pilier	  pour	  

une	  restauration	  scellée	  ou	  l’armature	  pour	  une	  restauration	  vissée.	  

• La	   surcoulée	   n’entraîne	   pas	   de	   perte	   de	   précision	   de	   de	   la	   base	   usinée	   adaptée	   à	  

l’implant	  (158).	  

• Le	  profil	   d’émergence	   de	   ces	   piliers	   est	   personnalisé,	   réalisé	  en	   fonction	  du	  profil	  

d’émergence	  souhaité	  pour	  la	  couronne.	  Il	  est	  modelé	  dans	  la	  cire	  en	  s’inspirant	  du	  

profil	   d’émergence	   des	   dents	   naturelles	   controlatérales.	   De	   cette	   façon	   on	   peut	  

obtenir	  un	  soutien	  des	  tissus	  mous	  et	  un	  contour	  gingival	  personnalisés,	  symétriques	  

au	   côté	   opposé.	   C’est	   un	   avantage	   comparé	   aux	  piliers	   usinés	   personnalisables	   qui	  

ont	  un	  profil	  d’émergence	  anatomique	  mais	  prédéterminé,	  tout	  particulièrement	  en	  

secteur	  esthétique.	  

• La	   limite	   cervicale	   est	   disposée	   idéalement	   en	   intra-‐sulculaire,	   entre	   1	   et	   1,5	  

millimètres	   sous	   le	   niveau	   de	   la	   gencive,	   représentée	   sur	   le	  maître	  modèle	   par	   la	  

fausse	  gencive.	  	  Elle	  suit	  parfaitement	  le	  feston	  de	  la	  muqueuse	  marginale.	  

• La	   partie	   haute	   de	   ces	   piliers	   peut	   être	   angulée	   par	   rapport	   à	   l’axe	   implantaire	   si	  

besoin.	   Leur	   axe	   sera	   disposé	   dans	   l’axe	   prothétique	   idéal	   et	   plusieurs	   piliers	  

pourront	   facilement	  être	  parallélisés	  entre	  eux.	  Mais	   la	   correction	  des	  axes,	  même	  

avec	  un	  pilier	  personnalisé	  a	  tout	  de	  même	  des	  limites.	  Une	  correction	  peut	  être	  faite	  

jusqu’à	   30°	   de	   divergence.	   Plus	   la	  différence	  est	   grande	  entre	   l’axe	  prothétique	  et	  

l’axe	   implantaire,	   plus	   le	   puits	   de	   vis	   sera	   excentré	   et	   empiètera	   sur	   les	   parois	   du	  

faux-‐moignon.	   Il	   sera	   alors	   plus	   fragile	   et	   moins	   rétentif	   pour	   la	   couronne.	   L’axe	  
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d’implantation	   doit	   être	   choisi	   au	   plus	   proche	   du	   futur	   axe	   prothétique,	   dans	   la	  

limite,	  évidemment,	  de	  ce	  qui	  est	  anatomiquement	  possible.	  

	  
Figure	  57	  :	  De	  gauche	  à	  droite	  :	  cylindre	  en	  matériau	  calcinable,	  maquette	  en	  cire,	  

	  pilier	  coulé	  en	  alliage	  d’or	  (issu	  de	  (40)).	  
	  

• Il	  existe	  quand	  même	  un	  certain	  nombre	  d’inconvénients	  liés	  à	  cette	  technique	  :	  	  

o La	  fabrication	  au	  laboratoire	  de	  ces	  piliers	  est	  fastidieuse.	  

o Ces	  piliers	  font	  appel	  à	  une	  technique	  de	  surcoulée	  de	  métal	  et	  ne	  permettent	  

pas	   d’obtenir	   un	   résultat	   esthétique	   comme	  c’est	   le	   cas	  avec	  des	  piliers	  en	  

zircone.	  Mais	   il	   est	   vrai	   que	   la	   couleur	   des	   alliages	   d’or	   est	   associée	   à	   des	  

résultats	  plus	  esthétiques	  qu’avec	  le	  titane	  gris.	  

o Le	  coût	  de	  revient	  de	  ces	  piliers	  est	  élevé,	  à	  la	  fois	  du	  fait	  du	  temps	  et	  de	  la	  

technicité	  requise	  pour	  sa	  fabrication,	  et	  également	  du	  prix	  élevé	  de	  l’or.	  	  	  

o Leur	   indication	   est	   restreinte	   depuis	   l’avènement	   des	   techniques	   de	  

fabrication	  de	  piliers	  personnalisés	  par	  CFAO.	  

	  

	  
Figure	  58	  :	  Essayage	  des	  piliers	  type	  UCLA	  sur	  le	  maître	  modèle	  (à	  gauche),	  

et	  en	  bouche	  (à	  droite)	  (issu	  de	  (40)).	  
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Tableau	  14	  :	  Piliers	  type	  U
CLA	  pour	  surcoulée	  en	  or	  com

m
ercialisés	  par	  Astra	  Tech,	  N

obel	  Biocare,	  Straum
ann	  et	  Biom

et	  3i	  
(14,	  12,	  100,	  143,	  21,	  22)	  

	  

! !

!

!

! !

!

!
!

Piliers!pour!
surcoulée!
en!or!

proposés!

Pilier!UCLA!Certain®! Partie!secondaire!en!or! Pilier!GoldAdapt®! Pilier!Cast!Design®!

! ! ! !

Matériau! Base!en!alliage!d’or!inoxydable!surmontée!d’une!gaine/cylindre!en!matériau!plastique!calcinable!
Pour!surcoulée!en!alliage!d’or!après!réalisétion!d’une!maquette!en!cire!

Diamètre!
cervical!

Personnalisé++
En!fonction!de!la!dent!à!remplacer!!

et!du!profil!muqueux!enregistré!sur!l’empreinte!!
Hauteur!
trans>

gingivale!

Personnalisée+
En!fonction!de!l’épaisseur!de!la!muqueuse!péri>implantaire!(fausse!gencive!sur!le!maître!modèle).!

Réalisation!d’une!limite!qui!suit!le!feston!muqueux!

Angulation!
Personnalisée!

On!peut!corriger!un!axe!implantaire!jusqu’à!30!à!40°!selon!les!recommandations!des!fabricants.!
Les!piliers!peuvent!être!parallélisés!entre!eux.!

Retouchable!
Oui,!

Par!soustraction!au!niveau!de!la!gaine!calcinable,!!
et!par!addition!et!soustraction!de!cire!sur!la!maquette!avant!surcoulée!en!alliage!d’or.!

Indication! Unitaire!ou!plurale!
Secteur!postérieur!ou!antérieur!esthétique!

!

8

Pilier UCLA Certain®

Gaine calcinable

Marge de chanfrein

Amélioration du design
de rétention du cylindre

Réduction de la hauteur
de col

4 mm

0,25 mm

4,5 mm

4,1 mm 5 mm

5,5 mm 6,5 mm

6 mm

4,1 mm 6 mm5 mm

La gamme de composants prothétiques OSSEOTITE® Certain inclut
un nouveau design pour le pilier UCLA. Ce nouveau design assure
une meilleure prévisibilité et une plus grande flexibilité aux
techniciens de laboratoire réalisant le moulage et la surcoulée des
restaurations implanto-portées.

•   Amélioration du design de rétention du cylindre
Le nouveau design présente des rainures verticales usinées qui
limitent les erreurs de coulage en améliorant l’écoulement du
métal en fusion le long du cylindre en alliage d’or. Les rainures
verticales assurent une rétention mécanique et éliminent le
problème associé aux designs UCLA précédents dans lesquels
l’alliage s’arrête sur la rétention horizontale au lieu de s’écouler
jusqu’à la marge (Fig. 10).

•   Marge de chanfrein
La marge de chanfrein est conçue de façon à assurer une
transition douce du cylindre en alliage d’or jusqu’au métal
surcoulé. Elle contribue également à éviter l’écoulement du métal
sur la zone de la connectique du cylindre en alliage d’or lors du
coulage (Fig. 10).

•   Réduction de la hauteur de col
La hauteur de col a été réduite de 1 mm à 0,25 mm afin de
fournir une plus grande souplesse lors de la fabrication des
composants prothétiques en cas de hauteur gingivale faible. Ceci
permet à la restauration d’émerger plus rapidement de la plate-
forme de l’implant et d’y ajouter de la céramique plus près, en cas
de restauration transvissée (Fig. 11).

•   Ajustement de la hauteur du col après la surcoulée
La hauteur de col réduite peut produire une contre-dépouille
latérale autour de la plate-forme de l’implant. Cette contre-
dépouille doit être éliminée après la surcoulée en évasant le col
(Fig. 12).

Fig. 10

Fig. 11

Fig. 12

UCLA Certain Couronne visséeChape de couronneUCLA Certain Couronne scelléePilier sur mesure

 !

 !

556. Restauration

6.3 PARTIE SECONDAIRE EN OR POUR COURONNE

Application
 p Couronnes vissées ou scellées
 p Bridges scellés via des mésostructures (technique avec partie secondaire 
 personnalisée)

 p Couronnes et bridges télescopiques

Caractéristiques

Simple
 p Wax-up et protection du canal de la vis faciles grâce à la partie auxiliaire 
de modelage (résine calcinable)

 p Résultat esthétique facile à obtenir grâce à la forme individuelle du profil 
d’émergence et à l’adaptation au rebord du contour gingival

Fiable
 p Le ciment excédentaire est facile à retirer en soulevant le bord de ciment à 
l’aide d’une mésostructure conçue sur mesure

 p Connexion CrossFit®

 Remarque
La partie secondaire en or ne convient pas pour un assemblage direct avec 
d’autres parties secondaires en or. Utiliser une partie secondaire en or pour 
 bridges pour les bridges vissés (voir les instructions au chapitre 6.4).
Utiliser une nouvelle vis basale pour l‘insertion finale de la partie secondaire.
Ne pas raccourcir une partie secondaire en or pour couronnes de plus  
de 1,5 mm.

Procédure de laboratoire: p. 59–68
Procédure prothétique: p. 69
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Pilier CastDesign™

Pilier CastDesign™

Le pilier CastDesign™ est recommandé pour la fabrication d'un pilier personnalisé 
pour restaurations transvissées et scellées à l'aide des techniques standards dites 
“à cire perdue”. Il offre une grande flexibilité pour l’élaboration de solutions 
esthétiques individualisées, même lorsque les tissus mous sont très fins. 

Le pilier CastDesign™ est également recommandé dans les cas complexes, 
notamment lorsqu’il s’agit de corriger une angulation jusqu’à 30°. 

Indication et utilisation

Spécifications techniques
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4.3.3 Piliers	  usinés	  préformés	  personnalisables	  dit	  «	  anatomiques	  »	  

	  

Pour	  répondre	  aux	  exigences	  biologiques	  et	  esthétiques,	  des	  piliers	  préformés	  anatomiques	  

ont	  été	  mis	  sur	  le	  marché.	  Ils	  permettent	  d’obtenir	  des	  piliers	  personnalisés	  répondant	  bien	  

à	  la	  situation	  clinique.	  Ils	  sont	  une	  alternative	  intéressante	  aux	  piliers	  UCLA	  car	  les	  étapes	  de	  

personnalisation	  en	   clinique	  et	   au	   laboratoire	   sont	   simples	  à	  mettre	  en	  œuvre.	  Ces	  piliers	  

étant	   déjà	   préformés	   anatomiques,	   ils	   ne	   nécessitent	   que	   des	   ajustages	   pour	   une	  

personnalisation.	  

• Ces	  types	  de	  pilier	  sont	  disponibles	  en	  titane,	  titane	  nitruré	  et	  zircone.	  

• Ils	  peuvent	  être	  angulés	  ou	  non.	  Mais	  de	  même	  que	   les	  piliers	  standard,	   il	  y	  a	  peu	  

d’angulations	   proposées	   et	   elles	   ne	   sont	   pas	   toujours	   idéales	   pour	   la	   situation	  

clinique.	  L’avantage	  de	  ces	  piliers	  est	  qu’ils	  sont	  modifiables.	  

• Le	  profil	  d’émergence	  de	  ces	  piliers	  est	  anatomique	  de	  même	  que	  leur	  section	  pour	  

ressembler	  aux	  profils	  d’émergence	  des	  dents	  naturelles.	  Il	  existe	  plusieurs	  largeurs	  à	  

sélectionner	   pour	   un	   même	   diamètre	   d’implant.	   La	   disponibilité	   de	   différents	  

diamètres	  standardisés	  permet	  de	  répondre	  à	  la	  plupart	  des	  situations	  cliniques.	  

• La	  limite	  cervicale	  sur	  ces	  piliers	  a	  une	  forme	  festonnée	  prédéterminée.	  Cette	  limite	  

peut	   être	   retouchée	  pour	  suivre	  un	  contour	  gingival	  très	   festonné	  avec	  de	   longues	  

papilles	  lorsque	  le	  biotype	  est	  fin	  ou	  plus	  plat	  avec	  des	  dents	  qui	  tendent	  à	  être	  plus	  

carrées	  lorsque	  le	  biotype	  est	  plus	  épais.	  	  

• Ces	   piliers	   sont	  modifiables.	   La	  partie	   haute	   du	   pilier	   correspondant	   au	  moignon	  

ainsi	  que	  le	  positionnement	  de	  la	  limite	  peuvent	  être	  modifiés	  pour	  correspondre	  au	  

mieux	   à	   la	   situation	   clinique.	   Les	   modifications	   se	   font	   par	   soustraction	   au	  

laboratoire,	  ou	  en	  bouche.	  Elles	  se	  font	  avec	  des	  fraises	  diamantées	  ou	  en	  carbure	  de	  

tungstène	  et	  sous	  spray.	  	  
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Les	  modifications	  par	  soustraction	  doivent	  permettre	  :	  	  

o d’abaisser	  une	   limite	   cervicale	  pour	   la	  disposer	  en	   intra-‐sulculaire.	  La	   limite	  

doit	   suivre	   le	   contour	   gingival.	   Au	   laboratoire,	   le	   prothésiste	   effectue	   cette	  

modification	   sur	   le	  maître	  modèle	   et	   disposera	   la	   limite	   1	   à	   1,5	  millimètres	  

sous	  la	  fausse	  gencive.	  

o La	  partie	  haute	  des	  piliers	  peut	  être	  modifiée	  également	  pour	  ajuster	  un	  axe	  

ou	  paralléliser	  les	  piliers	  entre	  eux	  quand	  ils	  sont	  destinés	  à	  des	  restaurations	  

plurales.	   Le	   pilier	   doit	   être	   bien	   choisi	   initialement	   (angulé	   ou	   non)	   car	   de	  

grosses	   corrections	   ne	   sont	   pas	   possibles.	   On	   risquerait	   de	   trop	   affiner	   les	  

parois	  et	  d’atteindre	  le	  puits	  de	  vis	  qui	  fragiliserait	  le	  pilier.	  	  

• Si	   des	   modifications	   sont	   envisagées	   sur	   ces	   piliers	   en	   zircone,	   elles	   devront	   être	  

conduites	  avec	  précaution.	  Les	  fraises	  doivent	  être	  très	  coupantes	  et	  un	  spray	  doit	  

impérativement	  être	  utilisé	  pour	  éviter	  tout	  échauffement.	  Si	  ces	  précautions	  ne	  sont	  

pas	   prises,	   on	   risque	   de	  dénaturer	   le	   matériau	   et	   d’induire	   des	  micro-‐fêlures	   qui	  

fragilisent	  la	  structure	  de	  la	  zircone.	  (89)	  
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Tableau	  15	  :	  Piliers	  anatom
iques	  personnalisables	  com

m
ercialisés	  par	  Straum

ann,	  N
obel	  Biocare	  et	  Astra	  Tech.	  Les	  piliers	  

Straum
ann	  exposés	  ici	  sont	  les	  piliers	  trans-‐m

uqueux	  pour	  les	  im
plants	  Bone	  Level®	  (14,	  12,	  100,	  143).	  	  

!

! ! !

Piliers'
anatomiques'
personnali0
sables'
proposés'

Partie'
secondaire'
anatomique'

Partie'secondaire'
anatomique'IPS'

e.max®'

Esthetic'Abutment' Procera®'Esthetic'
Abutment'

Pilier'
TiDesignTM'

Pilier'
ZirDesignTM'

! ! ! ! ! !

Matériau' Titane! Zircone!blanche!et!
teintée!(1!teinte)!

Titane! Zircone! Titane! Zircone!

Diamètre'
cervicaux'

!
1!ø!par!taille!d’implant,!2!ø!

disponibles!

!
1!ø!par!taille!d’implant,!3!

ø!disponibles!

Impl.NN!:!5,1!;!5,2!;!5,5!
Impl.RN!:!6,4;!6,5!;!6,6!;!
6,8!;!7!
Impl.WN!:!7,1!;!7,2!;!
7,4!;!7,5!;!7,8!;!8,2!;!8,7!!

4mm!;!4,5mm!;!
5,5mm!;!6,5mm!

4,5mm!;!5,5mm!;!
6,5mm!

Hauteur'trans0
gingivale''
(en'V)'

!
2mm,!3,5mm! 0,5mm,!1mm,!3mm! 1,3!;!1,4!;!1,5!;!1,6!;!2,1!;!

2,2!;!2,3!;!2,4!;!2,5mm!
1mm!;!1,5mm!;!
2mm!;!2,4mm!;!
3mm!;!3,5mm!

1,5mm!;!3mm!;!
3,5mm!

Angulation' 0°,!15°! 0°,!15°! 0°,!10°,!15°! 0°!;!15°!;!20°! 0°!;!20°!

Retouchable' Oui! Oui! Oui! Oui! Oui!

Indication' Unitaire,!
plurale,!

secteur!ant.!et!
post.!

Unitaire,!plurale,!
secteur!ant.!++!et!

post!−!

Unitaire,!plurale,!secteur!
ant.!et!post.!

Unitaire,!plurale,!
secteur!ant.!++!et!post!−!

Unitaire,!
plurale,!secteur!
ant.!et!post.!

Unitaire,!plurale,!
secteur!ant.!++!et!

post!−!
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2.3 RÉCAPITULATIF DES PARTIES SECONDAIRES

Partie 
 secondaire 
anatomique

Partie 
 secondaire 
Méso

Partie secon-
daire en or, 
 pour couronne

Partie secon-
daire  en or, 
pour bridge

Straumann® Par-
tie secondaire 
Anatom-ique IPS 
e.max®

Straumann® 
CARES® 

Partie sec. en 
céramique 

Straumann® 
CARES® Partie 
sec. en titane 

Straumann® 
CARES® 
Variobase™ 
Partie sec.

Partie 
 secondaire à 
sceller

Partie  
secondaire 
Multi-Base

Partie se-
condaire 
pour barres, 
en or

Partie sec-
ondaire 
pour barres, 
 en titane

Partie  
secondaire  
LOCATOR®

Couronne unitaire
Vissée ! ! ! !

Scellée ! ! ! ! ! ! ! !

Bridge 
Vissé ! !

Scellé ! ! ! ! ! ! ! !

Prothèses hybrides amovibles
Téléscope ! ! !

Ancrage rétentif !

Barre ! ! ! !

Empreinte
Au niveau de l’implant ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Au niveau de la partie 
 secondaire

! ! ! !

Matériau* Titane Titane Ceramicor® Ceramicor® Dioxyde de  
zirconium

Dioxyde de  
zirconium

Titane Zr02
Titane Alliage de titane Ceramicor® Titane Alliage de titane

Chapitre 6.2 6.2 6.3 6.4 6.5 1) 1) 1) 6.7 6.8 6.9 6.9 6.10

*Se reporter au chapitre 8 pour les conditions de stérilisation. 1)  Pour plus d’informations concernant les prothèses implanto-portées CARES®, veuillez consulter la brochure 153.822  
« Information de base sur les procédures prothétiques implanto-portées Straumann® CARES® ».

2. Informations d'ordre général
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Type de produit Serrage – Ncm 

 * Serrage manuel léger (5–10 Ncm) avec un tournevis ou un contre-angle pré-réglé à 25 tr/min et un débrayage de 5 à10 Ncm.
 ** Serrage manuel léger (5–10 Ncm) avec un tournevis. Ne pas utiliser de clé à cliquet RW ou TW.
 *** Note : Uniquement disponible pour les piliers TiDesign™, Atlantis™ en titane et Atlantis GoldHue™ (en titane nitruré).

 – 25 25

Pilier Direct Abutment™

Pilier Locator™ 

Note et Atlantis  - Nous recommandons d’utiliser les couples de serrage préconisés par les marques 

propriétaires des connexions implant-pilier respectives.

Piliers Atlantis™ pour 
l'Astra Tech Implant System™ 

Pilier ZirDesign™

Pilier TiDesign™

Pilier CastDesign™

Pilier Angulé

 15*** 20 25

Pilier TempDesign™

Pilier provisoire

Insert Cresco™

Astra Tech Implant System™

Vis de bridge
Vis de bridge Cresco™

 – 15 15

 – 15 15

 – 15 15

Vis de couverture

Pilier de cicatrisation

Capuchon de cicatrisation
Capuchon de cicatrisation angulé

  Très étroite  Étroite  Large

Couple de serrage recommandé

35

Type de produit Serrage – Ncm 

 * Serrage manuel léger (5–10 Ncm) avec un tournevis ou un contre-angle pré-réglé à 25 tr/min et un débrayage de 5 à10 Ncm.
 ** Serrage manuel léger (5–10 Ncm) avec un tournevis. Ne pas utiliser de clé à cliquet RW ou TW.
 *** Note : Uniquement disponible pour les piliers TiDesign™, Atlantis™ en titane et Atlantis GoldHue™ (en titane nitruré).

 – 25 25

Pilier Direct Abutment™

Pilier Locator™ 

Note et Atlantis  - Nous recommandons d’utiliser les couples de serrage préconisés par les marques 
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Pilier provisoire

Insert Cresco™

Astra Tech Implant System™

Vis de bridge
Vis de bridge Cresco™

 – 15 15

 – 15 15

 – 15 15

Vis de couverture

Pilier de cicatrisation

Capuchon de cicatrisation
Capuchon de cicatrisation angulé

  Très étroite  Étroite  Large

Couple de serrage recommandé
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4.3.4 Piliers	  personnalisés	  dits	  «	  CFAO	  »	  

	  

4.3.4.1 La	  CFAO	  

	  

L’abréviation	  CFAO	  est	  utilisée	  pour	  :	  Conception	  et	  Fabrication	  Assistée	  par	  Ordinateur.	  (En	  

anglais	   CAD/CAM	   pour	   «	  Computer	   Aided	   Design/Computer	   Aided	   Manufacturing	  »).	  

Introduite	   en	   odontologie	   depuis	   25	   ans,	   cette	   technologie	   a	   beaucoup	   fait	   évoluer	   les	  

techniques	  ces	  dernières	  années.	  On	  a	  commencé	  à	  utiliser	  la	  CFAO	  pour	  la	  fabrication	  de	  

piliers	  et	  d’armatures	  dans	  les	  années	  1990	  avec	  pour	  objectif	  de	  faciliter	  la	  fabrication	  de	  

piliers	  personnalisés.	  

Le	  but	  est	  de	  numériser	  par	  un	  processus	  de	  scannage	  les	  données	  cliniques	  transmises	  sur	  

le	  maître	  modèle	  issu	  d’une	  empreinte	  des	  implants	  :	  	  

− Soit	   le	  modèle	   lui-‐même	   est	   scanné.	  Dans	  ce	  cas,	  un	  corps	  de	  scannage	  est	  vissé	  à	  

l’analogue	   implantaire	   pour	   matérialiser	   l’axe	   implantaire.	   La	   conception	   ET	   la	  

fabrication	  du	  pilier	  sont	  alors	  réalisées	  par	  ordinateur.	  

− Soit	  le	  prothésiste	  réalise	  une	  maquette	  en	  cire	  du	  pilier	  qui	  sera	  scannée.	  Ce	  n’est	  

alors	  que	  la	  fabrication	  qui	  sera	  assistée	  par	  ordinateur.	  

Une	   fois	   le	   modèle	   numérisé,	   un	   logiciel	   de	   traitement	   va	   afficher	   une	   image	   en	   trois	  

dimensions	  du	  modèle.	  A	  partir	  de	  cette	   image,	  un	  designer	   informatique	  va	   concevoir	   le	  

pilier	  d’après	   la	   forme	  finale	  de	   la	  dent.	  Une	  proposition	  virtuelle	  peut	  être	  modifiée	  puis	  

validée	   par	   le	   praticien.	   L’ordinateur	   et	   le	   logiciel	   de	   traitement	   sont	   connectés	   à	   une	  

machine-‐outil	  qui	  va	  fraiser	  le	  pilier.	  Le	  pilier	  est	  fabriqué	  par	  soustraction	  à	  partir	  d’un	  bloc	  

de	  matériau	  homogène.	  	  

Ø Avantages	  de	  la	  CFAO	  

• Le	   pilier	   est	   fabriqué	   par	   un	   système	   de	   fraisage	   extrêmement	   précis	   qui	   évite	   les	  

imprécisions	  liées	  à	  la	  manipulation	  de	  la	  cire	  et	  la	  surcoulée.	  
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Il	  a	  pu	  être	  montré	  une	  bonne	  adaptation	  des	  piliers	  issus	  de	  la	  CFAO	  comparés	  aux	  

piliers	  usinés	  ou	  surcoulés	  (76,	  10).	  Vigolo	  a	  montré	  une	  liberté	  de	  moins	  de	  1	  degré	  

de	  rotation	  dans	  l’implant,	  pour	  des	  piliers	  type	  UCLA	  et	  CFAO	  (158).	  

• Le	   fraisage	  à	  partir	  d’un	  bloc	   fait	  que	   l’on	  obtient	  un	  matériau	  plus	  homogène	  que	  

lors	  d’une	  surcoulée,	  avec	  des	  propriétés	  mécaniques	  optimales.	  	  

	  

4.3.4.2 Les	  piliers	  CFAO	  

	  

Ces	  piliers	  présentent	  tous	  les	  avantages	  décrits	  pour	  les	  piliers	  personnalisés	  type	  UCLA.	  	  

• Chez	  la	  plupart	  des	  fabricants	  qui	  proposent	  des	  piliers	  CFAO,	  ils	  sont	  disponibles	  en	  

titane,	  titane	  nitruré,	  zircone	  et	  zircone	  colorée.	  

	  

	  
Figure	  59	  :	  Piliers	  CFAO	  proposés	  dans	  4	  matériaux	  différents	  par	  AtlantisTM	  (issu	  de	  (13)).	  

	  

• Le	   profil	   d’émergence	   est	   défini	   en	   fonction	   de	   la	   restauration,	   mais	   prend	  

également	  en	  compte	   le	  profil	   gingival	  enregistré	  sur	   le	  maître	  modèle.	   	  AtlantisTM	  

par	   exemple	   propose	  différents	   profils	   d’émergence	  ou	   supports	  muqueux	  plus	   ou	  

moins	  proches	  de	   l’émergence	  des	  dents	  naturelles	  mais	   également	  plus	  ou	  moins	  

compressives	  pour	  la	  muqueuse	  :	  	  

	  

	  	  

	  

	  

Figure	  60	  :	  Vue	  occlusale	  virtuelle	  d’un	  pilier	  pour	  la	  
restauration	  d’une	  incisive	  centrale	  (issu	  de	  (13)).	  
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Pour	  la	  restauration	  d’une	  incisive	  centrale	  par	  exemple,	  AtlantisTM	  propose	  :	  	  

	  

	  

	  

	  

	  
Figure	  61	  :	  Différents	  supports	  muqueux	  proposés	  par	  Atlantis	  TM	  pour	  la	  conception	  

	  du	  profil	  d’émergence	  des	  piliers	  (issu	  de	  (13)).	  
	  	  

• La	   limite	   cervicale	   est	   positionnée	   de	   façon	   à	   suivre	   le	   feston	   gingival.	   De	   cette	  

façon,	  les	  excès	  de	  ciment	  seront	  facilement	  nettoyés	  au	  moment	  du	  scellement	  de	  la	  

restauration.	   Le	   type	   de	   limite	   peut	   être	   personnalisé	   pour	   s’assurer	   d’avoir	   une	  

bonne	   assise	   pour	   la	   couronne	   et	   une	   épaisseur	   suffisante	   pour	   une	   restauration	  

esthétique.	  
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• Plusieurs	  piliers	  peuvent	  être	  parallélisés	  entre	  eux	  pour	  des	  restaurations	  plurales.	  	  

• Le	   pilier	   est	   conçu	   par	   réduction	   dimensionnelle	   homothétique	   de	   la	   future	  

couronne.	  La	  partie	  haute	  du	  pilier	  c’est-‐à-‐dire	  le	  moignon	  aura	  donc	  une	  hauteur	  la	  

plus	   rétentive	   possible.	   Avec	   un	   pilier	   personnalisable,	   la	   correction	   d’un	   axe	   par	  

fraisage	  du	  moignon	  diminue	  la	  surface	  de	  contact	  pilier-‐couronne	  et	  donc	  la	  valeur	  

rétentive	  du	  pilier.	  	  	  

• Le	  col	  du	  pilier	  est	  le	  plus	  souvent	  très	  légèrement	  concave.	  (cf.	  :	  Figure	  57)	  

A 	  	  B 	  

C 	  	  D 	  

E 	  

Figure	  62	  :	  Planification	  en	  3	  dimensions	  d’un	  pilier	  AtlantisTM	  pour	  le	  remplacement	  de	  36	  en	  vue	  vestibulaire	  (A),	  en	  vue	  
linguale	  (B),	  en	  vue	  occlusale	  (C).	  Le	  logiciel	  permet	  de	  visualiser	  les	  modèles	  en	  occlusion	  (D).	  Le	  montage	  directeur	  en	  
scanné	  et	  sa	  silhouette	  peut	  être	  superposée	  à	  l’image	  du	  pilier	  afin	  de	  designer	  un	  pilier	  qui	  s’inscrit	  dans	  le	  volume	  

prothétique	  (E).	  
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Tableau	  16	  :	  Piliers	  CFAO	  commercialisés	  par	  Straumann,	  Nobel	  Biocare	  et	  Astra	  Tech	  (14,	  12,	  100,	  143).	  

!

!
!

!

!

Piliers!CFAO!
proposés!

Piliers!personnalisés!
Straumann!CARES®!

Piliers!personnalisés!
NobelProcera!

Piliers!personnalisés!
AtlantisTM!

!
!

!

Matériau! Titane,!Zircone! Titane,!Zircone!colorée! Titane,!Titane!nitruré,!

Zircone,!Zircone!colorée!

Diamètre!
cervical!

Personnalisé++
En!fonction!de!la!dent!à!remplacer!!

et!du!profil!muqueux!enregistré!sur!l’empreinte!!

!
Hauteur!transA
gingivale!

Personnalisée+
En!fonction!de!l’épaisseur!de!la!muqueuse!péri;implantaire!(fausse!gencive!sur!le!

maître!modèle).!

Réalisation!d’une!limite!qui!suit!le!feston!muqueux!

Angulation!
Personnalisée!

On!peut!corriger!un!axe!implantaire!jusqu’à!30!à!40°!selon!les!recommandations!

des!fabricants.!

Les!piliers!peuvent!être!parallélisés!entre!eux.!

Personnalisable! Oui,!

La!conception!assistée!par!ordinateur!permet!toute!sorte!de!modifications!

Indication! Unitaire!ou!plurale!

Secteur!postérieur!ou!antérieur!esthétique!+++!

!

1

Manuel de conception
– Piliers sur mesure Atlantis™



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
5.	  La	  Manipulation	  du	  Pilier	  Implantaire	  	  

	  
	   	  

158	  

	   	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
5.	  La	  Manipulation	  du	  Pilier	  Implantaire	  	  

	  
	   	  

159	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

5 La	  Manipulation	  du	  pilier	  
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5.1 L’effet	  des	  connexions-‐déconnexions	  successives	  

	  

Le	  protocole	  standard	  de	  mise	  en	  charge	  des	  implants	  fait	  appel	  à	  un	  pilier	  de	  cicatrisation	  

utilisé	  entre	  le	  moment	  de	  la	  mise	  en	  place	  des	  implants	  et	  de	  la	  restauration	  d’usage.	  Dans	  

le	   cas	   d’une	   mise	   en	   charge	   immédiate,	   on	   utilise	   un	   pilier	   provisoire	   support	   d’une	  

couronne	   provisoire	   trans-‐vissée.	   Ceux-‐ci	   peuvent	   être	   dévissés	   pour	   les	   étapes	   de	   prise	  

d’empreinte	  et	  d’essayages	  prothétiques.	  	  

L’effet	   sur	   les	   tissus	  mous	   de	   la	   déconnexion	   et	   reconnexion	   répétée	   de	   ces	   piliers	   a	   été	  

étudié.	   Lors	   de	   leur	   déconnexion,	   l’attache	   épithéliale	   est	   rompue,	  et	   le	   tissu	   conjonctif	  

sous-‐jacent	  est	  mis	  à	  nu	  et	  exposé	  à	  la	  cavité	  buccale.	  	  

Une	  étude	  sur	  des	  chiens	  Beagle	  a	  mis	  en	  évidence	  une	  migration	  apicale	  des	  tissus	  mous	  

ainsi	  que	  de	   l’os	  d’environ	  1,5	  millimètre	  après	  une	  série	  de	  5	  déconnexions/reconnexions	  

sur	  6	  mois	   (2).	   L’épaisseur	  du	   tissu	   conjonctif	   ainsi	  que	  de	   l’épithélium	  a	  diminué.	   Il	   a	  été	  

suggéré	  que	  l’exposition	  du	  tissu	  conjonctif	  serait	  considérée	  comme	  une	  plaie/une	  brèche	  

que	   l’épithélium	   tend	   à	   recouvrir	   en	   migrant	   en	   direction	   apicale	  :	   il	   en	   résulte	   un	  

allongement	   de	   l’épithélium	   de	   jonction,	   voire	   une	   récession	   muqueuse.	   La	   résorption	  

osseuse	  de	  0,7	  millimètre	  ne	  serait	  que	  la	  conséquence	  du	  remodelage	  osseux	  permettant	  

l’établissement	  du	  manchon	  conjonctif	  d’une	  épaisseur	  suffisante.	  	  	  	  

La	  même	  équipe	  a	  montré	  qu’aucune	  différence	   histomorphométrique	  n’était	  observable	  

entre	  le	  groupe	  où	  il	  n’y	  avait	  pas	  eu	  de	  déconnexion	  de	  piliers	  et	  le	  groupe	  où	  il	  y	  a	  eu	  une	  

seule	  déconnexion/reconnexion	  (passage	  d’une	  vis	  de	  cicatrisation	  au	  pilier).	  (3)	  

La	  migration	  apicale	  de	   l’épithélium	  de	   jonction	  et	   le	   remodelage	  osseux	  conséquent	  a	  pu	  

être	   observé	   aussi	   bien	   après	   déconnexions/reconnexions	   successives	   de	   piliers	   en	   titane	  

qu’en	  zircone.	  (15)	  	  

Degidi	  entre	  autres	  a	  suggéré	   l’utilisation	  d’un	  pilier	  définitif	  qui	  serait	   transvissé	   tout	  de	  

suite	  en	  post-‐opératoire	  en	  cas	  de	  mise	  en	  charge	  immédiate.	  Contrairement	  au	  protocole	  

habituel,	   ce	   pilier	   n’est	   plus	   déconnecté	   et	   c’est	   une	   empreinte	   de	   prothèse	   fixée	  

conventionnelle	  qui	  est	  prise	  en	  utilisant	  des	  moyens	  de	  rétraction	  muqueuse.	  Ce	  concept	  

est	   appelé	   «	  un	   pilier	   en	   une	   seule	   fois	  »	   («	  one	   abutment	   at	   one	   time	  »).	   Ce	   concept	  
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permettrait	   de	   limiter	   la	   résorption	   osseuse	   horizontale	   qui	   survient	   dans	   la	   première	  

année	  après	  mise	  en	  fonction	  de	  l’implant.	  Ceci	  serait	  en	  faveur	  d’une	  synthèse	  osseuse	  au	  

contact	  de	   la	  partie	  horizontale	  du	  col	   implantaire	  avec	   le	  concept	  de	  plateform	  switching.	  	  

Nous	  pouvons	  noter	  que	  pour	  cette	  étude,	   les	   implants	  ont	  été	  positionnés	  à	  1	  millimètre	  

sous	  le	  niveau	  osseux.	  (45)	  

	  
Figure	  63	  :	  Schéma	  de	  la	  crête	  osseuse	  en	  post-‐

opératoire	  lorsque	  l’implant	  est	  placé	  en	  infracrestal	  (A),	  
et	  après	  cicatrisation	  :	  la	  cicatrisation	  osseuse	  se	  fait	  au	  
contact	  de	  la	  partie	  horizontale	  du	  col	  de	  l’implant	  (B).	  

(issu	  de	  (45)).	  

	  
Figure	  64	  :	  Radiographie	  prise	  à	  3	  ans	  post-‐opératoire,	  

l’os	  marginal	  est	  préservé	  (issu	  de	  (45)).

	  

Canullo	  a	  étudié	  le	  concept	  du	  «	  one	  abutment	  at	  one	  time	  »	  comparé	  au	  protocole	  habituel	  

faisant	   appel	   à	   un	   pilier	   provisoire.	   La	   suppression	   des	   déconnexions/reconnexions	  

successives	   semble	   apporter	   un	   bénéfice	   complémentaire	   au	   concept	   de	   plateform	  

switching.	  À	  18	  et	  36	  mois,	   il	   y	  a	   radiographiquement	  moins	   de	   perte	   osseuse	  marginale	  

lorsqu’un	  pilier	  définitif	  est	  utilisé	  dès	  le	  départ,	  et	  une	  meilleure	  maturation	  osseuse	  péri-‐

implantaire.	   Par	   contre,	   les	   paramètres	   d’évaluation	   clinique	   n’ont	   pas	   montré	   de	  

différences	  entre	  les	  deux	  groupes.	  (115,	  28)	  

	  

L’étude	   récente	  menée	  par	  Grandi	   et	  publiée	  en	  2012	   (62)	   confirme	   les	   résultats	  obtenus	  

précédemment.	   La	   résorption	   osseuse	  marginale	   est	   réduite	   de	   0,3	   millimètre	   à	   1	   an	   en	  

utilisant	  un	  pilier	  définitif	  en	  post-‐opératoire.	  Même	  si	  cette	  réduction	  est	  significative,	  elle	  

n’a	  pas	  de	  conséquences	  cliniques	  	  et	  n’est	  pas	  un	  facteur	  clé	  du	  succès	  implantaire.	  Mais	  

le	   concept	  du	  «	  one	  abutment	  at	  one	   time	  »	  associé	  au	  concept	  de	  plateform	  switching,	  

sont	  en	  faveur	  d’une	  stabilité	  muqueuse	  et	  de	  meilleurs	  résultats	  esthétiques.	  	  
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Tableau	   17	  :	   Résorption	   osseuse	  moyenne	   («	  Mean	   bone	   level	  »,	   et	   écart-‐type	  :	   «	  SD	  »)	  mesurée	   radiographiquement	   au	  
niveau	  d’implant	  avec	  un	  pilier	  définitif	  mis	  en	  place	  en	  post-‐opératoire	   («	  DA	  group	  »),	  ou	  avec	  un	  pilier	  provisoire	   («	  PA	  
group	  »),	  en	  post-‐opératoire,	  à	  6	  et	  12	  mois.	  (issu	  de	  (62)).	  
	  

	  

Dans	   les	   différentes	   études	   citées	   ci-‐dessus,	   ce	   sont	   des	   piliers	   standard	   qui	   sont	   utilisés	  

pour	  être	  connectés	  définitivement	  en	  post-‐opératoire.	  La	  muqueuse	  n’étant	  pas	  cicatrisée	  

au	   moment	   de	   choisir	   le	   pilier	   d’usage,	   il	   est	   difficile	   d’envisager	   l’utilisation	   d’un	   pilier	  

personnalisé.	  Le	  positionnement	  de	  la	  limite	  cervicale	  doit	  donc	  être	  retouché.	  

Certains	   auteurs	   en	   revanche,	   observent	   un	   guidage	   de	   la	   cicatrisation	  muqueuse	   et	   une	  

adaptation	  des	  tissus	  mous	  au	  pilier	  personnalisé	  réalisé	  à	  l’idéal,	  selon	  le	  résultat	  envisagé.	  

	  

	  

ü Les	  connexions/déconnexions	   successives	  des	  piliers	  provisoires	  ou	  de	  cicatrisation	  

liées	   au	   protocole	   de	   conception	   prothétique,	   favorisent	   une	  migration	   apicale	   de	  

l’épithélium	  de	  jonction	  et	  un	  remodelage	  osseux	  associé.	  

ü Ce	  remodelage	  peut	  être	  limité	  en	  utilisant	  en	  post-‐opératoire	  un	  pilier	  définitif	  qui	  

ne	  sera	  plus	  dévissé	  :	  c’est	  le	  concept	  du	  «	  one	  abutment	  at	  one	  time	  ».	  
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5.2 L’effet	  de	  la	  contamination	  du	  pilier	  (29,	  116)	  

	  

	  Le	   pilier	   implantaire	   est	   en	   contact	   avec	   la	   muqueuse	   et	   à	   proximité	   de	   l’os	   marginal.	  

L’intervention	   de	   connexion	   du	   pilier	   devrait	   être	   considérée	   comme	   une	   procédure	  

chirurgicale	  stérile	  puisque	  la	  cicatrisation	  des	  tissus	  péri-‐implantaires	  est	  dépendante	  de	  la	  

topographie	  et	  composition	  chimique	  de	  la	  surface	  du	  pilier.	  	  

	  

Les	   différentes	   procédures	   de	   décontamination	   ont	   pour	   objectif	   de	   rendre	   une	   surface	  

parfaitement	   propre.	   C’est	   le	   but	   qu’on	   souhaite	   atteindre	   à	   la	   surface	   du	   pilier	   après	   sa	  

fabrication,	   sa	  manipulation	   au	   laboratoire	  ou	  encore	   ses	  essayages	   en	   bouche.	   Le	  pilier	  

devrait	  être	  parfaitement	  propre	  pour	  qu’il	  soit	  au	  maximum	  biocompatible	  et	  qu’il	  s’intègre	  

à	  l’environnement	  péri-‐implantaire.	  	  

	  

Une	  surface	  de	  titane	  n’est	  pas	  simple	  à	  décontaminer.	  Son	  caractère	  très	  réactif	  attire	  à	  sa	  

surface	  de	  nombreuses	  protéines	  et	  aminoacides	  solidement	  adsorbés.	  Le	  contact	  des	  piliers	  

en	  titane	  avec	   le	   sang,	   la	   salive	  contaminée	  ou	   la	  plaque	  diminue	   l’adhésion	  cellulaire	  et	  

favorise	   une	  migration	   apicale	   de	   l’épithélium	   de	   jonction	   avec	   un	   risque	   de	   récession	  

muqueuse.	  (116)	  Nous	  avons	  précédemment	  pu	  voir	  que	  la	  colonisation	  de	  l’intérieur	  de	  la	  

structure	   implantaire,	  et	   la	  contamination	  du	  microgap	  à	   l’interface	   implant-‐pilier	  sont	  des	  

facteurs	  étiologiques	  de	  la	  cratérisation	  osseuse.	  	  

	  

Il	  a	  pu	  être	  démontré	   in	  vitro	  que	  ni	  un	  rinçage	  à	   l’eau,	  au	  sérum	  physiologique	  ou	  à	  une	  

solution	  de	  5%	  de	  peroxyde	  d’hydrogène	  ne	  permettent	  d’éliminer	   les	  aminoalcools	  de	   la	  

surface	  de	  piliers	  en	  titane.	  Seule	  l’exposition	  à	  l’ozone	  produit	  par	  une	  lampe	  au	  mercure	  

permet	  une	  décontamination	  totale	  de	  la	  surface	  de	  titane.	  (80)	  

Des	  études	  in	  vitro	  ont	  montré	  que	  la	  stérilisation	  avec	  un	  autoclave	  à	  vapeur	  d’eau	  altère	  

la	   surface	   de	   titane	   et	   la	   contamine.	   En	  conséquence,	   l’adhésion	   et	   la	   colonisation	   de	   la	  

surface	  par	  les	  fibroblastes	  sont	  diminuées.	  (77)	  	  

	  

Dans	  une	  étude	  in	  vitro	  récente,	  Canullo	  et	  son	  équipe	  (29)	  ont	  observé	  la	  contamination	  de	  

la	  surface	  de	  piliers	  en	  titane	  ayant	  subi	  3	  traitements	  différents	  :	  	  
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− Un	  groupe	  contrôle	  :	  formé	  de	  piliers	  neuf	  n’ayant	  subi	  aucun	  traitement	  sinon	  ceux	  

réalisés	  par	  le	  fabricant	  avant	  emballage.	  

− Le	  groupe	  1	  :	  formé	  de	  piliers	  qui	  ont	  été	  fraisés.	  

− Le	  groupe	  2	  :	  les	  piliers	  ont	  été	  fraisés	  puis	  polis.	  

− Le	   groupe	   3	  :	   les	   piliers	   ont	   été	   fraisés,	   polis,	   puis	   passés	   à	   l’autoclave	   pour	   une	  

stérilisation	  à	  la	  vapeur	  d’eau	  pendant	  30	  secondes.	  

Les	  piliers	  du	  groupe	  contrôle	  ne	  sont	  pas	  contaminés.	  

Tous	   les	   autres	   piliers	   sont	   contaminés	   par	   des	   particules	   de	   10	   à	   150µm	   qui	   sont	   des	  

particules	  de	  titane,	  et	  des	  particules	  de	  1	  à	  2µm	  provenant	  du	  lubrifiant	  de	  refroidissement	  

utilisé	   lors	   du	   fraisage.	   Les	   piliers	   non	   polis	   sont	   plus	   rugueux	   et	   présentent	   plus	   de	  

particules	   à	   leur	   surface.	   Les	   piliers	   du	   groupe	   1	   et	   2	   présentent	   tous	   des	   particules	   qui	  

contaminent	   les	  zones	  non	   fraisées	   (zone	  trans-‐muqueuse),	  et	   la	  zone	  de	   l’interface	  pilier-‐

implant.	  	  

Nous	  savons	  que	   les	  débris	  de	   titane	  à	   la	   surface	  des	  piliers	  entraînent	   la	  différenciation	  

des	  ostéoclastes	  en	  générant	  une	  réaction	  inflammatoire	  au	  sein	  du	  tissu	  conjonctif.	  	  

	  La	   stérilisation	   par	   la	   vapeur	   d’eau	   à	   l’autoclave	   était	   supposée	   permettre	   une	  

décontamination	  parfaite	  de	  la	  surface	  du	  titane.	  Mais	  dans	  cette	  étude,	  les	  piliers	  passés	  à	  

l’autoclave	   sont	   toujours	   contaminés.	   La	   surface	   est	   moins	   contaminée,	  mais	   les	   zones	  

critiques	   telles	   que	   l’interface	   pilier-‐implant	   et	   la	   zone	   le	   la	   connexion	   du	   pilier	   le	   sont	  

toujours,	  par	  des	  particules	  fines	  de	  titane	  et	  du	  liquide	  lubrifiant	  refroidissant.	  

	  

ü Pour	   le	   moment,	   il	   manque	   d’informations	   dans	   la	   littérature	   sur	   les	   possibles	  

protocoles	  de	  décontamination	  des	  piliers	  implantaires.	  	  

	  

Ø Le	  cas	  des	  piliers	  de	  cicatrisation	  

Ils	   sont	  mis	   en	   place	   neufs	   et	   sont	   ammenés	   à	   être	   déconnectés	   et	   reconnectés	   lors	   des	  

étapes	  prothétiques.	  À	  chaque	  déconnexion	  l’attache	  épithélio-‐conjonctive	  est	  «	  arrachée	  ».	  

Ils	   doivent	   être	   immergés	   dans	   du	   sérum	   physiologique	   afin	   de	   préserver	   la	   vitalité	   des	  

cellules	  adhérentes	  à	  leur	  surface.	  Il	  est	  ensuite	  préconnisé	  de	  les	  revisser	  à	  l’identique.	  	  
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6 Considérations	  esthétiques	  et	  	  

Choix	  du	  Pilier	  
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6.1 Considérations	  esthétiques	  

	  

L’esthétique	   conditionne	   la	   satisfaction	   de	   nos	   patients	   de	  plus	   en	  plus	   exigeants,	   et	   fait	  

donc	  partie	  des	  critères	  de	  succès	  de	  la	  thérapeutique	  implantaire.	  L’esthétique	  doit	  être	  le	  

«	  fil	  rouge	  »	  de	  nos	  plans	  de	  traitement	  car	  aujourd’hui	  rétablir	  la	  fonction	  et	  le	  confort	  ne	  

suffit	   plus.	   L’esthétique	  est	   directement	   appréciable	  par	   les	   patients	   qui	   ne	  mesurent	   pas	  

toujours	  les	  challenges	  techniques	  auxquels	  nous	  sommes	  confrontés.	  	  

Chacune	  de	  nos	  conduites	  cliniques	  doit	  être	  agrémentée	  de	  considérations	  esthétiques.	  Le	  

choix	  du	  pilier	  implantaire	  pour	  une	  restauration	  fixée	  doit	  tenir	  compte	  de	  certains	  points.	  

	  

	  

	  

6.1.1 Le	  «	  Pink	  Esthetic	  Score	  »	  

	  

Smith	   et	   Zarb	   ont	   exposé	   en	   1989	   (139)	   que	   «	  pour	   être	   considéré	   comme	  un	   succès,	   un	  

implant	   doit	   permettre	   le	   placement	   d’une	   restauration	   avec	   une	   apparence	   esthétique	  

adéquate	  ».	  Mais	  aucun	  critère	  objectif	  n’a	  été	  décrit.	  

Idéalement,	   les	   restaurations	   supra-‐implantaires	   devraient	   imiter	   les	   dents	   naturelles.	  

L’aspect	   des	   tissus	  mous	   péri-‐implantaires	   est	   déterminant	   pour	   atteindre	   cet	   objectif.	   La	  

situation	  clinique	  la	  plus	  délicate	  à	  gérer	  est	  le	  remplacement	  d’une	  dent	  unitaire	  en	  secteur	  

antérieur	  dit	  «	  esthétique	  ».	  La	  moindre	  différence,	  par	  comparaison	  aux	  dents	  adjacentes,	  

va	  être	  objectivée	  facilement.	  	  

Le	  contour	  muqueux	  doit	  être	  symétrique	  au	  contour	  gingival	  de	   la	  dent	  naturelle	  contro-‐

latérale.	   Le	  niveau	   de	   la	  muqueuse	   détermine	   la	   longueur	   apparente	   de	   la	   couronne.	   La	  

couleur	  et	  la	  texture	  muqueuse	  doivent	  être	  inchangés	  par	  rapport	  aux	  dents	  adjacentes.	  	  
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Le	  «	  Pink	  Esthetic	  Score	  »	  décrit	  en	  2005	  par	  Fürhauser	  (56)	  permet	  une	  évaluation	  pratique	  

de	   l’esthétique	   de	   la	   muqueuse	   péri-‐implantaire.	   Ce	   score	   objectif	   et	   reproductible	   est	  

intéressant	  pour	  l’évaluation	  et	  la	  comparaison	  des	  tissus	  mous	  après	  différentes	  procédures	  

chirurgicales	  ou	  prothétiques.	  Il	  est	  souvent	  cité	  en	  référence	  (75,	  170).	  

	  Il	  évalue	  les	  sept	  points	  suivants	  qui	  sont	  notés	  de	  0	  à	  2,	  2	  étant	  la	  note	  le	  meilleur	  résultat	  :	  	  

	  

− Le	  niveau	  de	  la	  papille	  mésiale	  :	  1	  

− Le	  niveau	  de	  la	  papille	  distale	  :	  2	  

− Le	  niveau	  des	  tissus	  mous	  

marginaux	  :	  3	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

− Le	  contour	  muqueux	  :	  4	  

− Le	  niveau	  osseux	  :	  5	  

− La	  couleur	  de	  la	  muqueuse	  :	  6	  

− La	  texture	  de	  la	  muqueuse	  :	  7	  

	  
Figure	  65	  :	  Les	  7	  points	  du	  Pink	  Esthetic	  Score.	  (issu	  de	  

(56)).	  

	  

	  
Tableau	  18	  :	  Évaluation	  du	  «	  Pink	  Esthetic	  Score	  »	  (issu	  de	  (56)).	  

	  

are decisive for the ‘natural’ appearance of

implant-supported single-tooth replace-

ments (Chang et al. 1999).

Albrektsson’s criteria of success (Al-

brektsson et al. 1986) were extended by

Smith and Zarb: ‘To be considered a suc-

cess, an implant must allow placement of a

restoration with adequately esthetic appear-

ance’ (Smith & Zarb 1989). But objective

criteria defining what is ‘adequately es-

thetic’ have so far not been available. The

range of subjective impressions of the be-

holder is well known and depends on the

specialization (Kokich et al. 1999; Rosen-

stiel et al. 2000). While criteria for assessing

bone quality (Lekholm & Zarb 1985; Nor-

ton & Gamble 2001), bone loss (Fallschüs-

sel 1986; Cawood & Howell 1991),

perception of bone drilling procedures

(Misch 1993; Enquist et al. 1998) and a

papilla score (Jemt 1997) are used in im-

plant dentistry, an overall score for evaluat-

ing peri-implant soft tissues has so far not

been available. In the Consensus State-

ments and Recommended Clinical Pro-

cedures Regarding Esthetics in Implant

Dentistry (Belser et al. 2004), measurement

of esthetic outcomes is ‘proposed for use in

clinical studies’. A selective assessment of

peri-implant soft tissues with an objective

score would help to evaluate implant-sup-

ported restorations and to objectify the soft-

tissue esthetic outcome of different surgical

or prosthodontic treatment protocols.

In the current study, the peri-implant

soft tissue of 30 maxillary single-tooth

replacements was evaluated by 20 dentists

using a new defined pink esthetic score

(PES). The reproducibility of the score and

a potential effect of observer specialization

on evaluating the esthetic outcome were

the points of interest.

Material and methods

Photographs of 30 single-tooth implants in

the esthetically sensitive area of the max-

illa (including the first premolars) were

evaluated. Of these, 10 replaced the right

and five the left central incisor, five the

right and six the left lateral incisor and four

the right first premolar. For the sake of

statistical correctness, both poor and esthe-

tically satisfactory restorations were in-

cluded in the assessment. Twenty-seven

of the implants were Brånemark
s

fixtures

(Nobel Biocare AB, Gothenborg, Sweden),

with nine CeraOne
s

-titanium and 18 Cer-

Adapt
s

-aluminaoxide abutments, two

were Replace
s

implants (Nobel Biocare

AB), with CerAdapt
s

abutments, and one

was a Semados
s

implant (Bego Goldschlä-

gerei, Bremen, Germany), with a gold alloy

abutment. At the time of the study, the

implants had been in place for 15–143

months.

Each single-tooth implant was photo-

graphed with a digital camera (D100, Nik-

kor Medical Objective circular flash;

Nikon Corporation, Tokyo, Japan). For

assessing anterior tooth replacements, the

reference tooth had to be visible well en-

ough to ensure comparability. The im-

plant-supported restorations in the region

of the right first premolars were photo-

graphed to ensure comparison with the

second premolar. The photographs were

magnified to twice the original size and

printed out on DIN A4 sheets together

with the list of variables. Implant-sup-

ported crowns were marked by arrows.

All photographs were developed and pro-

cessed by the same person. The question-

naire was handed to 20 individuals of

variable specialization (five prosthodon-

tists, five oral surgeons, five orthodontists

and five dental students), in order to assess

the potential effects of observer specializa-

tion on PES scoring. Assessments were

made twice at an interval of 4 weeks. To

reduce any bias from the first viewing, the

order of the photographs was reversed for

the second viewing.

Assessment criteria – PES

The PES is based on seven variables: mesial

papilla, distal papilla, soft-tissue level, soft-

tissue contour, alveolar process deficiency,

soft-tissue color and texture (Fig. 1). Each

variable was assessed with a 2-1-0 score,

with 2 being the best and 0 being the

poorest score.

The mesial and distal papilla were eval-

uated for completeness, incompleteness or

absence. All other variables were assessed

by comparison with a reference tooth, i.e.

the corresponding tooth (anterior region)

or a neighboring tooth (premolar region)

(Table 1).

The highest possible score reflecting a

perfect match of the peri-implant soft tis-

sue with that of the reference tooth was 14.

Statistical analysis

Differences between the two assessments

were evaluated with the w2 test. Simple

analysis of variance with the Tukey test

was used for assessing observer specializa-

tion. Po0.05 was considered to be signifi-

cant. All statistical analyses were run on

the Statistics Package SAS (SAS System for

Windows, Cary, NC, USA).

Results

In each of the two assessments, 20 obser-

vers rated 30 cases, i.e. a total of 600 PESs/

assessments. All in all, 1200 PESs with

8400 single variables were available for

analysis. The mean PES was 9.46

(! 3.81 SD) in the first assessment and

9.24 (! 3.8 SD) in the second assessment.

The difference was not significant statisti-

cally (P¼0.6479). An analysis of the 1200

PESs showed that the highest achievable

score of 14 was assigned 94 times in the

first assessment (15.67%) vs. 70 times in

the second assessment (11.67%) (Table 2).

A score of 13 was assigned 66 times in the

first assessment (11%) vs. 74 times in the

second assessment (12.33%). The lowest

score of 0 was assigned eight times in the

first assessment (1.33%) vs. 10 times in

the second one (1.67%). A score of 1 was

assigned 13 and 17 times, respectively

(2.17% vs. 2.83%).

Single-variable analysis

The highest possible score of 2 was as-

signed to the mesial papilla in 62% of cases

and 58.8% in the second assessment, to

the distal papilla in 56% and 51.67%,

respectively (Table 3). The alveolar process

was rated as well restored in 54% (49.17%)

of cases. The soft-tissue texture was rated

as indistinguishable from the reference

tooth, and was assigned a score of 2 in

Fig. 1. Pictorial view of pink esthetic score vari-

ables.
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Note	   	   0	   1	   2	  

Papille	  mésiale	   Forme	  par	  rapport	  à	  une	  
dent	  naturelle	  de	  référence	  

Absent	   Incomplète	   Complète	  

Papille	  distale	   Forme	  par	  rapport	  à	  une	  
dent	  naturelle	  de	  référence	  

Absent	   Incomplète	   Complète	  

Niveau	  des	  tissus	  
mous	  marginaux	  

Niveau	  par	  rapport	  à	  une	  
dent	  naturelle	  de	  référence	  

Déficit	  
majeur	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
>	  2mm	  

Déficit	  mineur	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
de	  1	  à	  2mm	  

Pas	  de	  déficit,	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
<	  1mm	  

Contour	  
muqueux	  

Forme	  naturelle,	  symétrique	  
à	  la	  dent	  contro-‐latérale	  

Non	  naturel	   Approximativement	  
naturel	  

Naturel	  

Niveau	  osseux	   Déficit	  osseux	   net	   modéré	   absent	  

Couleur	  de	  la	  
muqueuse	  

Couleur	  par	  rapport	  à	  une	  
dent	  naturelle	  de	  référence	  

Différence	  
nette	  

Différence	  modérée	   Pas	  de	  différence	  

Texture	  de	  la	  
muqueuse	  

Texture	  par	  rapport	  à	  une	  
dent	  naturelle	  de	  référence	  

Différence	  
nette	  

Différence	  modérée	   Pas	  de	  différence	  
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Les	   résultats	   obtenus	   dans	   cette	   étude	   par	   20	   praticiens	   différents	   (chirurgiens	   oraux,	  

orthodontistes,	  ondontoprothésistes),	  attestent	  que	  ce	  score	  est	  reproductible.	  	  

La	  papille	  mésiale	  a	  habituellement	  un	  meilleur	  score	  que	  la	  papille	  distale	  :	  60%	  de	  notes	  

égale	  à	  2	  pour	  la	  papille	  mésiale	  contre	  seulement	  50%	  pour	  la	  papille	  distale.	  	  

Les	  scores	  les	  moins	  bons	  sont	  obtenus	  pour	  la	  couleur	  et	  le	  niveau	  de	  la	  muqueuse	  péri-‐

implantaire	  :	  	  

− La	   couleur	   est	   naturelle	   dans	   seulement	   un	   tiers	   des	   cas.	   Au	   niveau	   de	  20%	   des	  

restaurations,	   il	   existe	  une	  différence	  majeure	  de	   couleur	  de	   la	  muqueuse	  avec	   la	  

couleur	  du	  parodonte	  voisin.	  

− Dans	  20%	  des	  cas	  le	  niveau	  muqueux	  diffère	  de	  plus	  de	  2mm	  par	  rapport	  aux	  dents	  

naturelles	  de	  référence.	  Dans	  plus	  de	  44%	  des	  cas	  il	  y	  a	  environ	  1mm	  de	  décalage.	  

	  

	  

	  
Figure	  66	  :	  Restauration	  provisoire	  supra-‐implantaire	  en	  remplacement	  de	  12	  chez	  une	  patiente	  de	  18	  ans.	  Le	  «	  Pink	  Esthetic	  
Score	  »	  peut	  être	  évalué	  :	  

-‐	  Papille	  mésiale	  :	  Complète,	  2	  
-‐Papille	  distale	  :	  Complète,	  2	  

-‐	  Niveau	  des	  tissus	  mous	  marginaux	  :	  Déficit	  majeur	  d’un	  peu	  plus	  de	  2mm	  :	  0	  
-‐	  Contour	  muqueux	  :	  Approximativement	  naturel	  :	  1	  
-‐Niveau	  osseux	  présumé	  :	  Différence	  modérée	  :	  1	  

-‐	  Couleur	  muqueuse	  :	  on	  voit	  une	  coloration	  de	  la	  résine	  par	  la	  vis	  vue	  par	  transparence,	  
	  mais	  au	  niveau	  muqueux,	  la	  différence	  de	  couleur	  est	  modérée	  :	  1	  

-‐	  Texture	  muqueuse	  :	  Pas	  de	  différénce	  2	  
Le	  «	  Pink	  Esthétice	  Score	  »	  s’élève	  à	  9	  sur	  14.	  

	  

	  

Il	  existe	  également	  d’autres	  échelles	  de	  mesure	  de	  l’esthétique.	  
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6.1.2 Le	  «	  Crown	  Aesthetic	  Index	  »	  (94)	  

	  

Le	  «	  Crown	  Aesthetic	   Index	  »	  évalue	  à	   la	   fois	   la	   couronne	  prothétique	   et	   l’esthétique	  des	  

tissus	   mous.	   Il	   est	   basé	   sur	   9	   critères	   notés	   de	   0	   à	   5.	   Ce	   sont	   cette	   fois	   des	   points	   de	  

pénalités	   qui	   sont	   attribués.	   La	   restauration	   doit	   être	   comparée	   à	   la	   dent	   adjacente	   ou	  

contro-‐latérale.	  

-‐	  La	  dimension	  mésio-‐distale	  de	  la	  couronne	  
Note	  sur	  5	  :	  

peut	  être	  bonne	  ou	  moyennement/beaucoup,	  	  
sur-‐/sous-‐contourés	  

-‐	  Le	  positionnement	  du	  bord	  incisif	  

-‐	  La	  convexité	  vestibulaire	  de	  la	  couronne	  

-‐	  La	  couleur	  et	  la	  translucidité	  de	  la	  couronne	  

Note	  sur	  3	  :	  	  
Satisfaisant,	  moyennement	  satisfaisant,	  non	  

satisfaisant	  

-‐	  La	  caractérisation	  de	  la	  surface	  de	  la	  couronne	  

-‐	  Le	  positionnement	  de	  la	  muqueuse	  marginale	  

-‐	  Le	  positionnement	  de	  la	  papille	  

-‐	  Le	  contour	  muqueux	  

-‐	  La	  couleur	  et	  la	  surface	  de	  la	  muqueuse	  

Tableau	  19	  :	  Les	  9	  critères	  du	  «	  Crown	  Aesthetic	  Index	  ».	  

	  

La	  somme	  des	  pénalités	  permet	  d’obtenir	  le	  score	  final	  attribué	  à	  la	  restauration	  :	  	  

⇒ 0	  points	  de	  pénalité	  :	  esthétique	  excellent	  

⇒ 1	  à	  2	  points	  :	  satisfaisant	  

⇒ 3	  à	  4	  points	  :	  modéré	  

⇒ 5	  ou	  plus	  :	  non	  satisfaisant	  	  

Il	  suffit	  qu’un	  des	  critères	  ait	  5	  points	  de	  pénalité	  pour	  que	  la	  restauration	  soit	  qualifiée	  de	  

non	  satisfaisante	  en	  terme	  d’esthétique.	  

	  

	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
6.	  Considération	  d’Esthétique	  et	  Choix	  du	  Pilier	  	  

	  
	   	  

173	  

6.1.3 La	  couleur	  des	  tissus	  mous	  

	  

6.1.3.1 La	  mesure	  de	  la	  couleur	  (72,	  127)	  

	  

La	  couleur	  se	  mesure	  avec	  un	  spectrophotomètre	  qui	  doit	  être	  calibré.	  Trois	  paramètres	  sont	  

mesurés	  pour	  objectiver	  une	  différence	  de	  couleur	  :	  L*	  pour	  la	  luminosité,	  	  	  a*	  pour	  le	  rouge	  

et	  	  b*	  pour	  le	  jaune	  :	  on	  parle	  du	  système	  Lab.	  La	  différence	  de	  couleur	  entre	  deux	  surfaces	  

(ΔE)	  est	  une	  équation	  faisant	  intervenir	  la	  différence	  de	  L*	  de	  	  a*	  et	  de	  b*	  (Δ	  L*,	  Δ	  a*,	  Δ	  b*)	  :	  

	  

	  
	  

	  

6.1.3.2 L’épaisseur	  de	  la	  muqueuse	  et	  le	  matériau	  du	  pilier	  

	  

Comme	   décrit	   dans	   l’étude	   de	   Fürhauser	   citée	   précédemment,	   l’utilisation	   de	   certains	  

matériaux	   pour	   nos	   piliers	   implantaires	   laissent	   entrevoir	   une	   coloration	   artificielle	   de	   la	  

muqueuse	  marginale.	  	  

	  

Jung	  a	  mené	  une	  étude	  en	  2007	   (75)	   sur	   la	  modification	  de	   couleur	   induite	  par	  différents	  

matériaux	  sur	  une	  muqueuse	  d’épaisseur	  variable.	   Il	  a	  élevé	  des	   lambeaux	  au	  niveau	  de	   la	  

muqueuse	   palatine	   de	   cochons	   et	   a	   réalisé	   des	   greffes	   conjonctives	   pour	   obtenir	   des	  

épaisseurs	  muqueuses	  variables	  :	  1,5mm,	  2mm,	  3mm.	  Il	  a	  ensuite	  interposé	  sous	  le	  lambeau	  

des	  petites	  plaques	  de	  différents	  matériaux	  :	  du	  titane	  (Ti),	  du	  titane	  céramisé	  de	  teinte	  A3	  

(Ti-‐C),	  de	  la	  zircone	  (ZrO2),	  et	  de	  la	  zircone	  céramisée	  de	  teinte	  A3	  (ZrO2-‐C).	  Une	  étude	  au	  

spectrophotomètre	  lui	  a	  permis	  de	  tirer	  les	  conclusions	  suivantes	  :	  	  

• Tous	   les	   matériaux	   induisent	   une	   modification	   de	   couleur	   détectée	   par	   le	  

spectrophotomètre,	  quelque	  soit	  l’épaisseur	  de	  la	  muqueuse.	  Mais	  l’importance	  du	  

changement	  de	  couleur	  diminue	  avec	  l’augmentation	  de	  l’épaisseur	  de	  la	  muqueuse.	  	  

ceramic glazes.10 In dental restorations, translucent colored
porcelain is veneered over the unshaded zirconia core to
render esthetics. However, using a shaded zirconia core is
thought to lead to better esthetic results, allowing a more
natural appearance, similar to the opaque, yellow dentin
overlaid by translucent enamel. Two main approaches for
coloring zirconia are available. In one technique, metal
oxides are mixed with the starting Y-TZP powder before
sintering at high temperature, this technique has success-
fully led to the reproduction of human teeth shades.3

Another approach currently used for dental restorations
involves the infiltration of machined restorations at the pre-
sintered stage with chloride solutions of rare earth elements
to produce cores of various shades.17,18 It was shown that
the concentration of the coloring solution affected the final
shade, while the immersion duration had no significant
effect. However, no data on the mechanical properties or
resistance to low temperature degradation were reported in
either of these studies. Overall, very few reports are avail-
able on the mechanical properties and sensitivity to aging
of shaded zirconia for dental restorations.6 The stability of
Y-TZP as well as its mechanical properties depends on var-
ious factors such as grain size, nature and amount of stabi-
lizer.8,12 Using coloring metal oxides to obtain various
shades in 3Y-TZP dental restorations has the potential to
lead to crystallographic and microstructural changes that
could in turn affect the mechanical properties of 3Y-TZP.
For example, doping with coloring oxides may affect the
grain size and render zirconia less stable encouraging the
formation of monoclinic zirconia. The purpose of the pres-
ent study was to investigate the effect of doping with vari-
ous coloring oxides, currently used to obtain dental shades,
on the lattice parameters, microstructure and mechanical
properties and aging sensitivity of 3Y-TZP. The hypothesis
tested was that doping may affect the lattice parameters,
microstructure, mechanical properties, and resistance to low
temperature degradation of 3Y-TZP for dental applications.

MATERIALS AND METHODS

Specimen Preparation

Zirconia blanks were prepared by cold isostatic pressing of
a commercial 3Y-TZP powder (TZ-3YE, Tosoh1), similar
to that currently used to manufacture blanks for CAD/CAM
dental restorations. The blanks were sliced into discs (20
mm diameter; 2-mm thick) using a low speed wet diamond
saw. Specimens were allowed to bench dry at room tem-
perature for 1 week. Cerium chloride (99.5%, Alfa Aesar,
Ward Hill, MA) and cerium acetate (99.9%, Alfa Aesar,
Ward Hill, MA) were dissolved in distilled water to pro-
duce solutions with concentrations of 1, 5, and 10 wt %.
Bismuth chloride (99.9%, Alfa Aesar, Ward Hill, MA)
shows a poor solubility in water and was therefore dis-
solved in acetone to produce the same concentrations. Test
specimens (n 5 15 per group) were immersed for 30 min

in the respective solutions, under constant stirring and in a
closed container to prevent evaporation. Homogeneous
incorporation of the dopants in the specimens before and
after sintering was assessed by careful observation of frac-
tured sections. Specimens were presintered at 8008C for
1 h at a heating rate of 58C/min. They were then sintered
at 13508C for 2 h at a heating rate of 168C/min. At the end
of the sintering cycle, the specimens were furnace-cooled
to room temperature. Control specimens were immersed in
distilled water for the same duration and heat treated
according to the same schedule.

Density Measurements

The mean density of the various groups was determined by
Archimedes’ method using an analytical scale (Mettler-Tol-
edo, Hightstown, NJ). Five readings were taken per speci-
men (n 5 3 per group). Acceptable density values for
biomedical grade zirconia are in the range 6.00 g/cm3 or
greater, according to ASTM standard F1873-98.19

Color Parameters

The color parameters (n 5 5 per group) were measured
using a calibrated colorimeter (Chroma Meter, Minolta
Corp. Ramsey, NJ). The calibration was performed using a
standard white tile of known L*, a*, and b* values before
each group. Both top and bottom surfaces of each specimen
were measured. Average L*, a* and b* values were used to
calculate the color difference (DE* value) of each experi-
mental group compared to the control group using the fol-
lowing equation:

DE! ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi
½ðDL!Þ2 þ ðDb!Þ2 þ ðDa!Þ2'

q

where DL*, Da*, and Db* are the differences between the
CIE L*, a*, and b* color parameters of two samples.20

Crystalline Phase Composition

The crystalline phases of the control group and the groups
infiltrated with the 10 wt % solutions were analyzed by X-
ray diffraction on as-sintered bulk specimens. Scans were
performed in the two-theta range 28–658 at a scanning rate
of 1 degree per minute. (XDS 2000 diffractometer, Scin-
tag). The lattice parameters were determined by Rietveld
refinement. Additionally, scans were performed in the two-
theta range 27–32 degrees at a scanning rate of 0.25 degree
per minute to detect the formation of the monoclinic phase
after low temperature aging.

Microstructure

The microstructure of the control group and the groups
infiltrated with the 10 wt % solutions was investigated by
scanning electron microscopy under secondary electron
imaging and in ultra high resolution mode (Sirion, FEI
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• Au	   niveau	   de	   la	  muqueuse	   fine	   (1,5mm)	  :	   il	   y	   a	   eu	   pour	   tous	   les	   spécimens	   une	  

modification	  de	  la	  couleur	  détectée	  au	  spectrophotomètre	  au	  delà	  de	  ΔE=3,7	  qui	  est	  

le	   seuil	   de	   détection	   de	   cette	  modification	   à	   l’œil	   nu.	   (cf.	   Figure	   63)	   C’est	   avec	   le	  

titane	  que	  cette	  modification	  est	  la	  plus	  importante.	  	  

• Le	   titane,	   qu’il	   soit	   céramisé	  ou	  non,	   induit	   un	   changement	  de	   couleur	   visible	   au	  

niveau	  de	  la	  muqueuse	  de	  1,5	  ou	  2mm	  d’épaisseur.	  

• La	   zircone	   n’induit	   pas	   de	  modification	   de	   couleur	   visible	   à	   l’œil	   si	   la	  muqueuse	  

mesure	  2	  ou	  3mm	  d’épaisseur.	  

• Si	   la	  muqueuse	   est	   épaisse	   (3mm	  d’épaisseur)	  :	   aucun	   des	  matériaux	   n’induit	   un	  

changement	  de	  couleur	  visible	  à	  l’œil.	  

	  

	  
Figure	  67	  :	  Modification	  de	  la	  couleur	  observée	  au	  spectrophotomètre	  (∆E)	  en	  fonction	  du	  matériau	  utilisé	  et	  avec	  des	  
épaisseurs	  variables	  des	  tissus	  mous	  («	  Mucosa	  thickness	  »).	  Au	  delà	  de	  ∆E	  =	  3,7,	  la	  modification	  est	  visible	  à	  l’œil	  nu	  

(«	  Visible	  color	  change	  »)	  (issu	  de	  (75)).	  
	  

	  

La	  zircone	  donne	  de	  bons	  résultats	  et	  semble	  être	  le	  matériau	  de	  choix	  pour	  des	  piliers	  en	  

secteur	   esthétique.	  Mais	   avant	   tout,	   l’évaluation	   du	   biotype	   est	   très	   importante.	   Sur	   une	  

muqueuse	   trop	   fine	   (1,5mm	   d’épaisseur),	   si	   l’on	   souhaite	   obtenir	   un	   résultat	   esthétique,	  

mieux	  vaut	  envisager	  une	  greffe	  de	  tissu	  conjonctif	  enfoui	  avant	  la	  chirurgie	  implantaire.	  	  

	  

Van	  Brakel	  et	  al.	  (154)	  ont	  étudié	  la	  couleur	  des	  tissus	  mous	  avec	  des	  piliers	  en	  titane	  et	  en	  

zircone	  chez	  11	  patients.	  La	  muqueuse	  péri-‐implantaire	  s’épaissit	  en	  direction	  apicale	  depuis	  

le	  bord	  de	  la	  muqueuse	  marginale	  libre.	  En	  moyenne,	  à	  1mm	  de	  profondeur,	   la	  muqueuse	  

the !L, !a, and !b values, the one-
sample t test was used. The null
hypothesis was that no visible
changes occurred.

Results

Descriptive statistics revealed that all
tested restorative materials induced
an overall color change (!E values) in
the covering mucosa (Table 1). A
decrease in the overall color change
was observed with increasing mucosa
thicknesses (Fig 6). With a mucosa
thickness of 1.5 mm, all specimens
demonstrated mean !E values that
were above the critical !E threshold of
3.7 for intraoral color distinction by the
naked eye. However, the titanium
specimens caused the most promi-
nent color change. Zirconia with and
without veneering ceramics did not
induce a visible overall color change
for mucosa thicknesses of 2.0 and 3.0
mm. With a mucosa thickness of 3.0
mm, all tested specimens showed an
overall color change that could not be
distinguished by the human eye.

Statistical analysis of the !L, !a,
and !b values is presented in Table 2.

diminished with increasing mucosa
thickness.

Clinicians face decisions daily
about which restorative material should
be chosen for a specific clinical situa-
tion. The restorative materials tested in
the present study are widely used,
either as abutment materials for
cemented implant reconstructions or
as crown materials for screw-retained
reconstructions.1,2 Esthetic appear-
ance—especially the color of peri-
implant mucosa—is of great impor-
tance in implant dentistry, and data in
this field are very scarce. In a recent clin-
ical study, the color match of autoge-
nous soft tissue grafts was compared to
the color of the surrounding soft tissue
at prospective implant sites.11 The
results demonstrated a color match
below visually detectable levels.
Nevertheless, soft tissue discoloration
caused by different abutment and
crown materials has never been the
subject of scientific analysis. However,
a clinical study was performed to eval-
uate the effect of gingival discoloration
by artificial crowns on natural teeth.12

Spectrophotometric measurements of
15 patients receiving artificial crowns
documented a more “noticeable” (!E
= 3.26 to 6.51) or even a “very notice-

Significant changes in lightness (!L)
were noted for the titanium specimens
placed under mucosa with thicknesses
of 1.5 and 2.0 mm and for the
veneered titanium as well as the
veneered zirconia disks at 1.5 mm. For
soft tissue thicknesses of 2.0 and 3.0
mm, no changes in lightness were
detectable for the veneered zirconia.
Zirconia specimens showed no signif-
icant changes in !L values, regardless
of soft tissue thickness. Significant
changes in !a values were noted for
the titanium disks, even at mucosa cov-
erage of 3.0 mm, whereas zirconia
samples showed no changes at 2.0
and 3.0 mm.

The only significant alterations in
!b values were observed for veneered
titanium and nonveneered zirconia
samples at 1.5-mm mucosal thickness.
All other materials showed no changes
in !b values at different mucosal thick-
nesses.

Discussion

The present in vitro study demon-
strated that the tested restorative
materials had a significant influence
on soft tissue color appearance. This
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Fig 6 Bar chart illustrating the !E values for the different materials
evaluated under different mucosa thicknesses. The line at the !E
value of 3.7 represents the critical !E threshold for intraoral color
distinction as perceived by the naked eye.10 Ti = titanium; Ti-C =
veneered titanium; ZrO2 = zirconia; ZrO2-C = veneered zirconia. 
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mesure	  2mm	  d’épaisseur.	  Selon	  les	  données	  recueillies	  dans	  cette	  étude,	   il	  ne	  devrait	  pas	  

être	   observé	   de	   différence	   avec	   un	   pilier	   en	   titane	   ou	   en	   zircone	   à	   partir	   de	   2mm	  

d’épaisseur	  de	  muqueuse.	  La	  limite	  cervicale	  des	  préparations	  devrait	  être	  placée	  en	  intra-‐

sulculaire	  à	  au	  moins	  1mm	  de	  profondeur	  pour	  ne	  pas	  voir	  transparaître	  le	  pilier.	  Mais	  si	  le	  

biotype	  fin,	  les	  2	  mm	  d’épaisseur	  sont	  atteints	  plus	  profondément.	  Il	  est	  alors	  trop	  délicat	  

d’enfouir	  la	  limite	  cervicale	  sans	  irriter	  l’attache	  épithéliale.	  	  	  
	  

	  
Figure	  68	  :	  Épaisseur	  en	  fonction	  de	  la	  distance	  depuis	  le	  bord	  libre	  

	  de	  la	  muqueuse	  marginale	  (issu	  de	  (154)).	  
	  

	  

Une	  étude	  datant	  de	  2011	  menée	  par	  Bressan	  chez	  20	  patients	  (25)	  compare	  la	  modification	  

de	  couleur	  des	  tissus	  mous	  avec	  des	  piliers	  en	  titane,	  en	  or	  et	  en	  zircone.	  	  

C’est	  le	  titane	  qui	  entraîne	  le	  plus	  de	  colorations	  grisâtres	  visibles.	  L’or	  	  modifie	  la	  couleur	  

des	   tissus	  mous	  de	   façon	  semblable	  à	   la	   zircone.	  Selon	  cette	  étude,	   l’épaisseur	  des	  tissus	  

mous	   n’est	   pas	   un	   facteur	   crucial	   de	   la	  modification	   de	   la	   couleur	   de	   la	  muqueuse.	   Cette	  

conclusion	  est	   en	  désaccord	  avec	  d’autres	  études	   sur	   le	  même	   sujet	  dont	   l’étude	  de	   Jung	  

cité	   ci-‐dessus.	   Mais	   le	   fait	   qu’aucun	   des	   patients	   n’avaient	   un	   biotype	   épais	   avec	   une	  

muqueuse	  de	  plus	  de	  3mm,	  ainsi	  que	  le	  faible	  nombre	  de	  patients	  pourrait	  expliquer	  cette	  

divergence.	  

	  

On	  observerait	  probablement	  les	  mêmes	  résultats	  avec	  le	  titane	  nitruré	  qui	  est	  de	  couleur	  

dorée.	  

varied too much over time that we finally had to

make a white reference again using the zirconium

abutment itself. (2) Include the ultra-violet range

to study the fluorescence effects of abutments

and crowns. (3) Use of a polarizer in the illumi-

nation path perpendicular to the polarizing axis of

the tuneable filter to suppress specular highlights

(Noordmans et al. 2007b). In this study, we

choose not to use this cross-polarization approach

as it removes 80% of the light resulting in longer

exposure times or larger motion errors. In addi-

tion, we are studying the visual differences be-

tween Ti and ZrO2 abutments and our eyes are

not equipped with polarisers and thus see the

reflected light. (4) Also, if one were able to

measure the thickness of permucosal tissue of a

sound tooth, one could compare the perceptible

differences between permucosal tissue on sound

teeth or that on implants. The method used to

measure mucosa thickness on plaster models is

not feasible for mucosa covering teeth.

Others have also focussed on the thickness of

the mucosa as it relates to soft tissue aesthetics.

Data from an in vitro experiment in sacrificed

pig’s maxillae using spectrophotometry suggest

that when the thickness of the mucosa exceeds

3 mm, both Ti and ZrO2 do not cause a notice-

able colour change of the mucosa (Jung et al.

2007). The authors used a L!a!b! norms differ-

ence of 3.7, which is used in the literature as a

threshold for perceivable colour differences (John-

ston & Kao 1989). It would have to be deter-

mined how perceivable differences relate to

clinical relevance or acceptability of a slight,

but noticeable mismatch of mucosal appearance.

From our in vivo data, it can be expected that a

noticeable difference between Ti and ZrO2 abut-

ments occurs when the thickness of the facial

mucosa is approximately 2 mm or less. There is

considerable individual variance with respect to

the depth at which this will be the case and

therefore the choice of abutment material re-

mains a decision that should be based on the

clinical situation at hand. However, as a general

rule of thumb, Ti implant abutments are best

avoided in aesthetically critical areas when the

desired location of the crown margin does not

exceed 1 mm submucosaly.

Conclusion

The labial mucosa covering an implant abutment

rapidly increases in thickness when moving api-

cally and is approximately 1 mm thick at 0.2 mm

and 2 mm thick at 1 mm below the cervical

margin on average. On theoretical grounds, it

can be expected that the difference in light

reflection between tissues covering ZrO2 and

Ti implant abutments is no longer noticeable

for the human eye when the mucosa thickness

exceeds 2 mm. Haemoglobin peaks are clearly

visible in the reflection spectrum, which may

render hyper-spectral imaging a practical and

objective tool for monitoring soft tissue health.

This could be the focus of further research.
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Figure	  69	  :	  Sur	  un	  biotype	  fin,	  la	  mise	  en	  place	  de	  piliers	  en	  titane	  entraîne	  	  

une	  coloration	  grisâtre	  de	  la	  gencive	  marginale.	  
	  

	  

Une	  étude	  a	   suggéré	   l’utilisation	  de	  piliers	   colorés	  en	  doré	   rose	  et	  orange	  pour	   limiter	  au	  

maximum	  la	  visibilité	  de	  la	  couleur	  du	  pilier	  à	  travers	  la	  muqueuse.	  Des	  languettes	  en	  papier	  

colorées	  ont	  été	  insérées	  sous	  la	  muqueuse	  marginale	  péri-‐implantaire	  de	  patients	  ayant	  des	  

piliers	   trans-‐muqueux	   en	   titane.	   La	   présence	   de	   la	   languette	   dorée	   n’améliore	   pas	   la	  

perception	   de	   la	   couleur	   de	   la	   muqueuse	   péri-‐implantaire.	  Mais	   les	   couleurs	   rose	   clair,	  

orange	   et	   orange	   clair	   améliorent	   la	   couleur	   des	   tissus.	   La	   lumière	  est	   reflétée	  de	   façon	  

identique	  à	  la	  dent	  adjacente	  lorsqu’on	  dispose	  les	  languettes	  sous	  la	  muqueuse.	  (72)	  

	  

Le	   développement	   de	   piliers	   colorés	   pourrait	   donner	   de	   bons	   résultats	   esthétiques.	   Les	  

piliers	  en	  zircone	  peuvent	  être	  colorés	  pour	  s’approcher	  de	  la	  couleur	  de	  la	  dent	  naturelle.	  

L’adjonction	   de	   faibles	   quantités	  d’acétate	   de	   cérium,	   de	   chlorhydrate	   de	   cérium,	   ou	   de	  

chlorhydrate	   de	   bismuth	   permet	   de	   teinter	   la	   zircone	   sans	   pour	   autant	   altérer	   ses	  

propriétés	  physico-‐chimiques.	  Le	  cérium	  permet	  d’obtenir	  une	  couleur	  crème	  et	  le	  bismuth	  

une	  couleur	  plus	  orangée.	  (127)	  
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6.2 Le	  choix	  du	  pilier	  implantaire	  

	  

6.2.1 Le	  choix	  du	  matériau	  

	  

Les	   matériaux	   les	   plus	   utilisés	   pour	   la	   fabrication	   de	   piliers	   implantaires	   sont	   surtout	   le	  

titane	  et	  la	  zircone,	  mais	  aussi	  le	  titane	  nitruré	  et	  la	  zircone	  colorée.	  	  

La	  fabrication	  de	  piliers	  personnalisés	  en	  or	  est	  désuète	  à	  l’heure	  actuelle.	  Le	  prix	  toujours	  

plus	  élevé	  de	  l’or	  et	  une	  fabrication	  fastidieuse	  font	  que	  les	  piliers	  en	  or	  sont	  abandonnés	  

au	  profit	  des	  piliers	  CFAO	  qui	  se	  sont	  démocratisés.	  	  

Ø Critères	  mécaniques	  et	  biologiques	  

Le	  titane	  et	   la	   zircone	  sont	  des	  matériaux	  biocompatibles	  pour	  des	  piliers	  trans-‐muqueux,	  

qui	   présentent	   d’excellentes	   propriétés	   mécaniques	   pour	   résister	   aux	   contraintes	  

masticatoires.	  

• Le	  manque	  de	  recul	  des	  piliers	  en	  zircone	  dans	  les	  secteurs	  molaires	  nous	  poussera	  à	  

les	  réserver	  au	  secteurs	  antérieurs	  et	  prémolaires.	  Sa	  biocompatibilité	   fait	  d’elle	  un	  

matériau	  de	  choix.	  

• La	   dureté	   du	   revêtement	   en	   titane	   nitruré	   en	   fait	   un	   matériau	   plus	   résistant	   aux	  

traitements	  prophylactiques.	   Il	   potentialise	   l’adhésion	   cellulaire	  et	   limite	   l’adhésion	  

bactérienne.	  Il	  peut	  être	  une	  excellente	  alternative	  au	  titane.	  

Ø Critère	  esthétique	  :	  la	  couleur	  

Parmi	   les	   matériaux	   disponibles,	   le	   titane	   est	   sans	   conteste	   le	   matériau	   associé	   aux	  

résultats	   les	   moins	   esthétiques	   en	   terme	   de	   couleur.	   Sur	   les	   biotypes	   fins,	   il	   laisse	  

transparaître	   un	   liseré	   grisâtre	   inesthétique	   facilement	   visible	   lorsqu’on	   compare	   avec	   la	  

dent	  adjacente.	  	  	  

La	  couleur	  dorée	  du	  titane	  nitruré	   laisse	  transparaître	  une	  couleur	  qui	  s’intègre	  beaucoup	  

mieux	  que	  le	  gris	  du	  titane.	  	  



	  

	  
	  

	   Le	  Pilier	  Implantaire	  et	  son	  Influence	  sur	  les	  Tissus	  Mous	  en	  Prothèse	  Fixée	  Supra-‐Implantaire	  
6.	  Considération	  d’Esthétique	  et	  Choix	  du	  Pilier	  	  

	  
	   	  

178	  

	  La	  zircone	  blanche	  donne	  de	  très	  bons	  résultats.	  Une	  différence	  de	  couleur	  de	  la	  muqueuse	  

existe,	  mais	  elle	  n’est	  visible	  à	  l’œil	  que	  si	  la	  muqueuse	  est	  très	  fine.	  	  

Les	  piliers	  en	  zircone	  teintée	  sont	  ceux	  qui	  permettent	  de	  se	  rapprocher	  le	  plus	  de	  la	  dent	  

naturelle.	  	  

	  

	  
Figure	  70	  :	  Utilisation	  d’un	  pilier	  personnalisé	  AtlantisTM	  en	  zircone	  de	  teinte	  A1	  	  

pour	  la	  restauration	  de	  12	  chez	  une	  patiente	  de	  18	  ans.	  
	  

	  

	  

6.2.2 Le	  choix	  du	  design	  

	  

Ø Critère	  mécanique	  et	  biologique	  

	  

• La	   connexion	   conique	   paraît	   être	   la	   solution	   de	   choix	   aujourd’hui	   pour	   une	  

préservation	  maximale	  de	  l’os	  marginal.	  

• Le	  concept	  du	  Plateform	  Switching	  a	  fait	  ses	  preuves	  :	  il	  préserve	  l’os	  marginal	  de	  la	  

cratérisation.	  Il	  devrait	  être	  utilisé	  quelque	  soit	  le	  système	  implantaire	  choisi.	  

• Les	   piliers	   pour	   restaurations	   scellées	   sont	   plus	   souvent	   utilisés	   que	   ceux	   pour	  

restaurations	   transvissées.	   Hormis	   quelques	   indications	   particulières	   en	   faveur	   de	  

l’une	  ou	  l’autre	  de	  ces	  techniques,	  le	  choix	  repose	  sur	  la	  préférence	  du	  praticien.	  

• La	   limite	   cervicale	   doit	   être	   positionnée	   en	   intra-‐sulculaire	   pour	   un	   résultat	  

estétique	   non	   pathogène.	   Les	   piliers	   usinés	   personnalisables	   ou	   les	   piliers	   CFAO	  
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seront	  préférés	  dans	   tous	   les	   cas	  pour	  pouvoir	   intervenir	   sur	   le	  positionnement	  de	  

cette	  limite.	  	  

Ø Critère	  esthétique	  

	  

• Un	   col	   légèrement	   concave	   ménage	   un	  maximum	   de	   volume	   pour	   la	   muqueuse	  

péri-‐implantaire.	   Une	   muqueuse	   péri-‐implantaire	   épaisse	   donnera	   de	   meilleurs	  

résultats	   esthétiques	  :	   la	   couleur	   du	   pilier	   transparaît	  moins,	   la	   hauteur	   disponible	  

pour	  l’aménagement	  du	  profil	  d’émergence	  est	  plus	  importante.	  	  

• Un	  profil	  d’émergence	  anatomique	  limite	  la	  formation	  de	  triangles	  noirs	  en	  proximal	  

des	  restaurations	  supra-‐implantaires.	  Les	  piliers	  usinés	  personnalisables	  ont	  un	  profil	  

d’émergence	  anatomique	  prédéterminé.	  Les	  piliers	  CFAO	  permettent	  une	  adaptation	  

de	  l’émergence	  en	  fonction	  de	  la	  dent	  à	  remplacer	  et	  du	  profil	  tissulaire.	  	  

	  

	  

6.2.3 Le	  choix	  en	  fonction	  du	  patient	  	  

Ø La	  demande	  du	  patient	  	  

	  

La	   demande	   esthétique	   du	   patient	   doit	   être	   prise	   en	   compte	   afin	   de	   lui	   proposer	   une	  

solution	  qui	  réponde	  à	  ses	  attentes.	  Les	  solutions	  les	  plus	  esthétiques	  engendrent	  toujours	  

un	  surcoût.	  	  

Ø La	  situation	  clinique	  

	  

• Le	  secteur	  dans	  lequel	  doit	  se	  trouver	  la	  restauration	  :	  	  

En	  secteur	  antérieur,	   les	  exigences	  esthétiques	  du	  patient	  et	  du	  praticien	  sont	  plus	  

importantes.	  En	  secteur	  postérieur	  en	  revanche,	  un	  pilier	  en	  zircone	  peut	  être	  écarté	  
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au	  profit	  d’un	  pilier	  en	  titane	  du	  fait	  du	  faible	  recul	  sur	  la	  survenue	  de	  complications	  

à	  long	  terme	  avec	  la	  zircone.	  	  

• Le	  biotype.	  

• Le	  sourire	  :	  Aucun	  compromis	  esthétique	  ne	  doit	  être	  fait	  en	  cas	  de	  sourire	  gingival.	  

C’est	   une	   des	   situations	   cliniques	   les	   plus	   difficiles	   à	   gérer	   en	   terme	   d’esthétique.	  

Nous	  devons	  nous	  poser	  la	  question	  d’un	  aménagement	  tissulaire	  dans	  l’analyse	  pré-‐

implantaire.	  	  

	  

	  

6.2.4 Comment	  choisir	  un	  pilier	  

	  

	  

Le	  plus	  souvent,	  le	  pilier	  implantaire	  est	  choisi	  sur	  le	  maître-‐modèle	  mis	  en	  articulateur,	  issu	  

de	   l’empreinte.	  Le	  transfert	  utilisé	  pourra	  être	  personnalisé	  pour	  un	  enregistrement	  précis	  

du	  profil	  d’émergence,	  préalablement	  aménagé	  avec	  une	  provisoire.	  

• Une	   sonde	   parodontale	   permet	   de	  mesurer	   l’épaisseur	   et	   le	   diamètre	   du	   fourreau	  

muqueux	  afin	  de	  choir	  un	  pilier	  le	  plus	  adapté	  possible.	  	  

• Certains	  fabricants	  commercialisent	  des	  kits	  de	  planification.	  Il	  s’agit	  de	  répliques	  en	  

plastique	   des	   piliers	   usinés	   disponibles	  avec	   les	   différentes	   hauteurs	   trans-‐

muqueuses,	  les	  différents	  diamètres,	  les	  différentes	  angulations.	  

Ces	  répliques	  de	  pilier	  peuvent	  être	  essayés	  sur	  le	  maître	  modèle	  ou	  directement	  en	  

bouche.	  	  

• Pour	  les	  piliers	  CFAO,	  le	  maître	  modèle	  et	  son	  antagoniste	  mis	  en	  articulateur	  seront	  

scannés	  avec	  un	  corps	  de	  scannage	  vissé	  dans	  la	  réplique	  de	  l’implant.	  Un	  montage	  

directeur	  doit	  être	  scanné	  en	  cas	  d’édentement	  plural	  pour	  que	  les	  piliers	  se	  trouvent	  

dans	  le	  couloir	  prothétique.	  C’est	  un	  technicien	  qui	  design	  le	  pilier.	  Le	  praticien	  peut	  

demander	  à	  valider	  la	  planification	  en	  3	  dimensions	  avant	  usinage.	  
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6.2.5 Le	  choix	  du	  pilier	  :	  synthèse	  	  	  	  

	  

	  

 Demande'
esthétique'
+'+'+'
Sourire'
gingivale,'
bioype'fin'

Demande'
esthétique''

;';';'
Biotype'
épais'

Secteur'antérieur'et'
prémolaire'

• Pilier&CFAO&zircone&teintée&
• Pilier&CFAO&zircone&blanche&

• Pilier&usinés&anatomiques&
zircone&teintée&

• Pilier&usiné&anatomique&
zircone&blanche&

Secteur'postérieur'

• Pilier&CFAO&titane&nitruré&
 

• Pilier&CFAO&en&titane&
• Pilier&usiné&anatomique&en&

titane&
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Le	   pilier	   implantaire,	   en	   interaction	   avec	   les	   tissus	  mous	  péri-‐implantaire,	   a	   fait	   l’objet	   de	  

nombreux	  sujet	  de	  recherche	  au	  cours	  des	  dernières	  années.	  	  Une	  modification	  d’une	  seule	  

des	  caractéristiques	  du	  pilier	  a	  des	  conséquences	  importantes	  sur	  la	  muqueuse	  et	  sur	  le	  tissu	  

osseux	  sous-‐jacent.	  

	  

ü Les	  piliers	  implantaires	  peuvent	  être	  en	  titane,	  en	  zircone,	  en	  alumine	  ou	  en	  or.	  L’or	  

a	   été	   délaissé	   dans	   la	   pratique	   odontologique	   pour	   son	   coût	   et	   son	   aspect	  

inesthétique	  au	  profit	  du	  titane	  et	  de	  matériaux	  comme	  la	  zircone.	  L’alumine	  procure	  

de	  bons	  résultats	  en	  terme	  d’esthétique	  mais	  n’est	  pas	  suffisamment	  résistante	  aux	  

contraintes	  occlusales.	  Les	  deux	  matériaux	  les	  plus	  utilisés	  aujourd’hui	  sont	  le	  titane	  

et	   la	   zircone.	   Leur	   biocompatibilité	   et	   leur	   résistance	   mécanique	   font	   d’eux	   des	  

matériaux	  de	  choix.	  	  

ü L’état	  de	  surface	  des	  matériaux	  a	  fait	   l’objet	  d’investigations	  depuis	  de	  nombreuses	  

années.	   La	   rugosité	   d’un	   matériau	   ne	   doit	   pas	   dépasser	   un	   certain	   seuil	   au	   delà	  

duquel	   l’accumulation	   de	   plaque	   devient	   pathogène.	   Le	   pilier	   a	   la	   particularité	   de	  

traverser	   les	   tissus	  mous.	  Pour	  une	  étanchéité	  maximale,	   les	  cellules	  épithéliales	  et	  

conjonctives	  doivent	  pouvoir	  adhérer	  au	  pilier.	  Là	  encore,	  la	  topographie	  de	  surface	  

joue	  un	  rôle	  important.	  Le	  seuil	  de	  rugosité	  qui	  favorise	  le	  mieux	  l’adhésion	  cellulaire	  

sans	  accumuler	  de	  plaque	  est	  0,2μm.	  	  

ü Le	  pilier	  est	   trans-‐vissé	  à	   l’implant	  et	   le	  design	  de	   la	   jonction	  pilier-‐implant	  ne	  doit	  

pas	  induire	  de	  pathologie	  au	  sein	  des	  tissus	  mous.	  La	  connexion	  conique	  associée	  au	  

concept	   de	   plateform	   switching	   permet	   de	   limiter	   l’inflammation	   en	   regard	   du	  

microgap.	  De	  cette	  façon	  la	  cratérisation	  est	  diminuée.	  

ü La	  limite	  cervicale	  de	  la	  couronne	  doit	  être	  disposée	  en	  intra-‐sulculaire	  pour	  ne	  pas	  

enfreindre	  l’attache	  épithéliale	  :	  il	  est	  important	  de	  pouvoir	  personnaliser	  la	  position	  

de	  cette	  limite.	  	  
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ü Le	   design	   du	   col	   implantaire,	   légèrement	   concave,	   permet	   la	   formation	   de	   tissus	  

mous	  plus	  volumineux	  qui	  sont	  moins	  comprimés	  qu’avec	  un	  pilier	  convexe.	  	  

	  

	  Les	   améliorations	   apportées	   au	   pilier	   implantaire	   répondent	   aussi	   à	   la	   demande	  	  

grandissante	  d’esthétique.	  Des	  tissus	  mous	  sains,	  soutenus	  par	  une	  crête	  osseuse	  qui	  n’a	  pas	  

cratérisé	  permettent	   la	  formation	  d’un	  contour	  muqueux	   identique	  aux	  dents	  voisines.	  Les	  

piliers	  en	  zircone	  teintée	  permettent	  un	  résultat	  le	  plus	  naturel	  possible.	  	  
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Figures	  

	  

Figure	  1	  :	  Piliers	   implantaires	  Astra	  Tech*	  pour	  restaurations	   fixées	  en	  différents	  matériaux	  
avec	  différents	  design	  (issu	  de	  (137)).	  

Figure	   2	  :	   Schéma	   d’une	   coupe	   longitudinale	   du	   système	   d’attache	   épithélio-‐conjonctive	  
parodontale	  (issu	  de	  (86)).	  

Figure	   3	  :	   Coupe	   histologie	   longitudinale	   du	   système	   d’attache	   épithélio-‐conjonctive	  
parodontale	  (issu	  de	  (86)).	  

Figure	   4	  :	   Coupe	   histologique	   vue	   au	   microscope	   du	   système	   d’attachement	   conjonctif	  
parodontal.	  Les	  fibres	  dites	  de	  Sharpey	  sont	  insérées	  dans	  le	  cément	  acellulaire.	  (Issu	  de	  (86))	  

Figure	  5	  :	  Coupe	  histologique	  vue	  au	  microscope	  du	  système	  d’attachement	  conjonctif	  péri-‐
implantaire.	  Les	  fibres	  de	  collagène	  sont	  originaires	  du	  périoste	  et	  se	  dirigent	  verticalement	  
vers	  la	  muqueuse	  marginale	  en	  longeant	  parallèlement	  la	  surface	  du	  pilier	  implantaire.	  (issu	  
de	  (86))	  

Figure	   6	  :	   Coupe	   de	   la	   gencive	   marginale	   et	   du	   système	   d’attache	   parodontal	   d’un	   chien	  
Beagle	   après	   injection	   artérielle	   de	   carbone.	   Les	   artérioles	   périostées	   ainsi	   que	  
desmodontales	   sont	  mises	  en	  évidence.	  On	  voit	   la	   formation	  de	  boucles	  de	  capillaires	   sous	  
l’épithélium	   au	   niveau	   des	   papilles	   conjonctives,	   et	   l’existence	   d’un	   plexus	   créviculaire	   en	  
regard	  du	  sulcus	  et	  de	  l’épithélium	  de	  jonction.	  (issu	  de	  (86)).	  

Figure	   7	  :	   Coupe	   de	   la	  muqueuse	  marginale	   et	   du	   système	  d’attachement	   péri-‐implantaire	  
d’un	  chien	  Beagle	  après	   injection	  artérielle	  de	  carbone.	  On	  retrouve	  tout	  comme	  au	  niveau	  
parodontal	   la	   présence	   d’artériole	   périostée,	   de	   boucles	   capillaires	   au	   niveau	   des	   papilles	  
conjonctives	  et	  d’un	  plexus	  créviculaire	  en	  regard	  de	  l’épithélium	  de	  jonction	  et	  du	  sulcus.	  On	  
remarque	  une	  absence	  de	  vaisseaux	  au	  niveau	  du	  tissu	  conjonctif	  apicalement	  à	  l’épithélium	  
de	  jonction	  à	  proximité	  du	  pilier	  implantaire.	  (issu	  de	  (86)).	  

Figure	  8	  :	   Schéma	  d’une	  coupe	  bidimmensionelle	  d’un	  os.	   (Dessin	  original	   réalisé	  par	   le	  Dr.	  

Kristic)	  

	  

Figure	   9	  :	   Radiographie	   d’implants	   en	   position	   de	   46	   et	   47,	   prises	   en	   post-‐opératoire	   (à	  
gauche),	  et	  à	  1	  an	  après	  mis	  en	  fonction	  (à	  droite).	  On	  observe	  la	  cratérisation	  en	  comparant	  
le	  niveau	  osseux	  depuis	  le	  col	  de	  l’implant.	  
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Figure	   10	  :	   Piliers	   implantaires	   personnalisés	   réalisés	   par	   CFAO	   dans	   différents	   matériaux	  
(issu	  de	  (14)).	  

Figure	   11	  :	   Schéma	   représentant	   la	   biocompatibilité	   comme	   étant	   l’interaction	   entre	   le	  
biomatériau,	   l’hôte	   à	   savoir	   le	   patient,	   et	   la	   fonction	   que	   remplit	   le	   biomatériau.	   (issu	   de	  
(161))	  

Figure	  12	  :	  Tableau	  périodique	  des	  éléments	  (issu	  de	  (123)).	  

Figure	  13	  :	  Microphotographie	  en	  microscopie	  électronique	  à	  balayage	  d’une	  céramique	  (issu	  
de	  (141)).	  	  

Figure	  14	  :	  Renforcement	  de	  la	  céramique	  par	  incorporation	  de	  particules	  cristallines	  (issu	  de	  
(141)).	  

Figure	  15	   :	   Transformations	  allotropiques	  de	   la	   zircone	  avec	   les	   variations	  de	   température	  
(issu	  de	  (140)).	  

Figure	  16	  :	  Mécanisme	  de	  durcissement	  induit	  par	  le	  stress	  de	  la	  zircone	  Y-‐TZP	  (issu	  de	  (140)).	  

Figure	  17	  :	  Propriétés	  de	  la	  zircone	  Y-‐TZP,	  sachant	  que	  celles-‐ci	  peuvent	  varier	  en	  fonction	  de	  
la	  conception	  de	  chaque	  pièce	  (issu	  de	  (96)).	  

Figure	   18	  :	   Modules	   d’élasticité	   de	   matériaux	   à	   rupture	   fragile	   et	   de	   matériaux	   ductiles	  
utilisés	  en	  odontologie	  (issu	  de	  (90)).	  

Figure	   19	  :	   Ténacité	   de	   différentes	   céramiques	  :	   InCeram	   Alumina	   (jaune)	   et	   Procera	   All	  
ceram	  (vert)	  sont	  des	  alumines	  (issu	  de	  (140)).	  

Figure	  20	  :	  Ténacité	  de	  différents	  matériaux	  ductiles	  et	  à	  rupture	  fragile	  (issu	  de	  (90)).	  

Figure	  21	  :	  Résistance	  à	  la	  flexion	  de	  différents	  matériaux	  ductiles	  et	  à	  rupture	  fragile	  (issu	  de	  
(90)).	  

Figure	  22	  :	  Schéma	  des	  étapes	  de	   la	  colonisation	  bactérienne	  dans	   la	  cavité	  buccal	   (issu	  de	  
(145)).	  

Figure	  23	  :	  Nombre	  de	  bactéries	  Streptococcus	  Sanguis	   adhérentes	  par	  millimètre	   carré	  de	  
matériau	  (a),	  Pourcentage	  de	  bactéries	  vitales	  au	  contact	  des	  différents	  matériaux	  (b)	   (issu	  
de	  (68)).	  

Figure	   24	  :	   Images	   de	   microscopie	   électronique	   à	   balayage	   montrant	   des	   bactéries	   ayant	  
colonisé	  une	  surface	  de	  zircone	  (Ra	  =	  0,18	  µm)	  :	  on	  observe	  une	  colonie	  de	  cocci	  (à	  gauche),	  
et	   une	   surface	   en	   titane	   (Ra	   =	   0,22	   µm)	  :	   on	   observe	   des	   cocci	   et	   des	   bâtonnets	   (issu	   de	  
(114)).	  
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Figure	   25	  :	   Pourcentage	   de	   surface	   colonisée	   par	   Streptococcus	   mitis,	   avec	   ou	   sans	  
revêtement	  par	  de	   la	   salive	  artificielle,	   en	   fonction	  du	  matériau.	  A	  :	   différence	   significative	  
avec	  le	  titane	  poli	  ;	  B	  :	  différence	  très	  significative	  avec	  le	  titane	  poli.	  (issu	  de	  (8)).	  

Figure	   26	  :	   Définition	   de	   la	   topographie	   de	   surface	   (Form	  :	   forme,	   Waviness	  :	   ondulation,	  
Roughness	  :	  rugosité)	  selon	  Wennerberg	  et	  Alberktsson	  (2000)	  (issu	  de	  (116)).	  

Figure	  27	  :	  Calcul	  de	  la	  rugosité	  arithmétique	  moyenne	  (issu	  de	  (135)).	  

Figure	  28	  :	  Illustration	  de	  la	  notion	  de	  mouillabilité	  (issu	  de	  (136)).	  

Figure	  29	  :	  Pourcentage	  de	  cellules	  orientées	  le	  long	  de	  la	  surface	  en	  fonction	  de	  la	  rugosité	  
(issu	  de	  (47)).	  

Figure	  30	  :	  Pourcentage	  de	  surface	  colonisée	  pas	  des	  bactéries	  pour	  les	  différentes	  surface	  du	  
titane	  :	   sablée	   («	  Sanblasted	  »),	   grattée	   («	  ground	  »),	  mordançées	   («	  acid-‐etched	  »),	   et	   une	  
surface	  en	  titane	  test	  n’ayant	  subi	  aucun	  traitement	  («	  control	  »)	  	  (issu	  de	  (50)).	  

Figure	   31	  :	   Quantité	   de	   Porphyromonas	   gingivalis	   (à	   gauche)	   et	   d’Actinomyces	  
actinomycetemcomitans	   (à	   droite)	   sur	   des	   surfaces	   de	   1	   cm2	   après	   incubation	   pendant	   1	  
heure	  (issu	  de	  (168)).	  	  

Figure	  32	  :	  Système	  implantaire	  en	  deux	  parties.	  («	  Abutment	  »	  :	  pilier	  ;	  «	  microgap	  »	  :	  joint	  ;	  
AB	  :	  os	  ;	  CT	  :	  tissu	  conjonctif	  ;	  GE	  :	  épithelium	  gingival	  ;	  «	  Original	  bone	  level	  »	  :	  niveau	  osseux	  
initial)	  (issu	  de	  (27)).	  

Figure	   33	  :	   Formation	   d’un	   infiltrat	   inflammatoire	   (aICT	  :	   «	  Abutment	   inflammatory	   cell	  
infiltrate	  »),	   centré	   sur	   l’interface	   pilier-‐implant	   (IAI	  :	   «	  implant-‐abutment	   interface	  »),	   et	  
séparé	  du	  tissu	  osseux	  par	  1mm	  de	  tissu	  conjonctif	  sein	  (CT).	  (issu	  de	  (126)).	  

Figure	  34	  :	  La	  connexion	  en	  à	  plat	  entre	  le	  pilier	  et	  l’implant	  autorise	  des	  micromouvements	  
du	  pilier	  en	  cas	  de	  contraintes	  masticatoires	  qui	  ouvrent	  le	  microgap	  (issu	  de	  (37)).	  

Figure	  35	  :	  Pilier	  à	  connexion	  externe	  à	  plat	  (A),	  Pilier	  à	  connexion	  interne	  conique	  (B)	  (issu	  de	  
(46)).	  

Figure	  36	  :	  Pilier	  à	  connexion	  conique	  («	  tapered	  abutment	  »).	  (issu	  de	  (37)).	  

Figure	  37	  :	  Le	  concept	  de	  Plateform	  Switching	  (issu	  de	  (126)).	  

Figure	  38	  :	  Localisation	  de	  l’infiltrat	  inflammatoire	  lorsque	  le	  pilier	  est	  choisi	  selon	  le	  concept	  
de	  Plateform	  Switching	  (à	  gauche),	  et	  avec	  un	  pilier	  dont	  le	  diamètre	  est	  le	  même	  que	  celui	  
de	  l’implant	  (à	  droite)	  (issu	  de	  (126)).	  
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Figure	   39	  :	   Restauration	   prothétique	   scellée	   sur	   le	   pilier	   trans-‐vissé	   (A)	  /	   Restauration	  
prothétique	   trans-‐vissée	   (B)	   (1	  :	   implant	  ;	   2	  :	   pilier	  ;	   3	  :	   Restauration	   prothétique	  ;	   4	  :	   vis	  
permettant	  de	   transvisser	   le	  pilier	   (A)	  ou	   la	   restauration	  prothétique	  dans	   sa	  globalité	   (B))	  
(issu	  de	  (107)).	  

Figure	   40	  :	   Lambeau	   d’exploration	   mettant	   en	   évidence	   la	   fusée	   des	   excès	   de	   ciment	   qui	  
n’ont	  pas	  pu	  être	  nettoyés.	  On	  voit	  la	  perte	  osseuse	  conséquente	  de	  l’irritation	  tissulaire	  et	  de	  
l’inflammatoire	  liée	  à	  ce	  ciment	  (issu	  de	  (129))	  

Figure	  41	  :	  Section	  des	  dents	  au	  niveau	  de	  leur	  émergence.	  Image	  issue	  de	  Wheeler ́s Dental 
Anatomy, Physiology and Occlusion, Major M. Ash, Stanley Nelson.	  (issu	  de	  (13)).	  

Figure	   42	  :	   Le	   tracé	   d’incision	   (en	   rouge)	   permet	   l’élévation	   d’un	   lambeau	   comprenant	   le	  
fourreau	  gingival	  correspondant	  à	  l’émergence	  de	  la	  dent	  (issu	  de	  (171)).	  

Figure	  43	  :	  Utilisation	  d’une	  dent	  21	  extraite,	  sous-‐contourée	  en	  palatin	  (A)	  et	  solidarisée	  au	  
pilier	  provisoire	  par	  de	  la	  résine	  (B).	  Le	  contour	  muqueux	  vestibulaire	  initial	  est	  préservé	  (C)	  
(issu	  de	  (171)).	  

Figure	  44	  :	  Étapes	  successives	  de	  personnalisation	  d’un	  pilier	  d’empreinte	  (issu	  de	  (171)).	  

Figure	  45	  :	  Utilisation	  de	  la	  provisoire	  comme	  transfert	  d’empreinte	  (issu	  de	  (49)	  à	  gauche,	  et	  
de	  (148)	  à	  droite).	  

Figure	  46	  :	  Gamme	  de	  vis	  de	  cicatrisation	  proposées	  pour	  un	  même	  diamètre	  d’implant	  par	  le	  
système	  Kontact®	  (issu	  de	  (91)).	  

Figure	  47	  :	  Récession	  mesurée	  au	  niveau	  de	  4	  sites	  :	  Vestibulaire	  («	  Buccal	  »),	  lingual,	  mésial	  
et	   distal,	   à	   1	   semaine,	   1	  mois,	   3,	  mois,	   6	  mois,	   9	  mois	   et	   1	   an	   après	  mise	   en	   fonction	   de	  
l’implant	  (issu	  de	  (138)).	  

Figure	  48	  :	  Un	  pilier	  avec	  une	  concavité	  résultant	  en	  un	  profil	  convergent	  en	  regard	  du	  tissu	  
conjonctif	   spécialement	   réalisé	  par	  Nobel	  Biocare	  AB	   (à	  gauche).	  Détail	   de	   ce	  pilier	  :	   (a)	   la	  
profondeur	  de	  la	  concavité	  est	  de	  0,45mm,	  (b)	  la	  hauteur	  trans-‐muqueuse	  est	  de	  2mm,	  (c)	  la	  
zone	  de	  contact	  avec	  les	  tissu	  mous	  est	  de	  3mm.	  (issu	  de	  (117)).	  

Figure	  49	  :	  Observation	  de	   la	  formation	  d’un	  anneau	  fibreux	  après	  avoir	  déposé	   le	  pilier	  au	  
niveau	  de	  sites	  cicatrisés.	  (issu	  de	  (117)).	  

Figure	  50	  :	  Aspect	  de	  la	  muqueuse	  après	  déconnexion	  d’un	  pilier	  standard	  (à	  gauche),	  et	  d’un	  
pilier	  cintré	  (à	  droite)	  (issu	  de	  (104)).	  

Figure	  51	  :	  Contour	  critique	  :	  zone	  bleue,	  Contour	  sub-‐critique	  :	  zone	  orange	  (issu	  de	  (144)).	  
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Figure	  52	  :	  Modifications	  du	  profil	  de	  la	  zone	  critique	  (bleu),	  et	  de	  la	  zone	  sub-‐critique	  (ligne	  
rouge	  et	  jaune),	  dans	  les	  limites	  physiologiques.	  (issu	  de	  (144)).	  

Figure	  53	  :	  A1	  :	  Profil	   légèrement	  concave	  du	  contour	   sub-‐critique	  avec	  un	  contour	  critique	  
qui	  est	  plat.	  A2	  :	  Profil	  acceptablement	  convexe	  du	  contour	  sub-‐critique	  sans	  modification	  du	  
contour	  critique.	  (issu	  de	  (144)).	  

Figure	   54	  :	  (A)	   Selon	   la	   théorie	   de	   l’élastique	   sur	   une	   sphère,	   une	   convexité	   au	   niveau	   du	  
contour	  sub-‐critique	  peut	  favoriser	  le	  développement	  de	  la	  muqueuse	  en	  direction	  coronaire.	  
(B)	  Un	  contour	  concave	  doit	  être	  utilisé	  pendant	  la	  phase	  de	  cicatrisation	  avant	  d’envisager	  
une	  modification	   du	   contour	   sub-‐critique	   en	   vue	   d’améliorer	   l’esthétique	   de	   la	  muqueuse.	  
(issu	  de	  (144)).	  

Figure	   55	  :	   Base	   du	   pilier	   UCLA	  :	   cylindre	   en	   matériau	   calcinable	   adapté	   à	   l’implant	   sur	  
laquelle	  est	  apposée	  la	  cire	  (issu	  de	  (84)).	  

Figure	  56	  :	  Après	  avoir	  modelé	  une	  armature	  en	  cire	  sur	  les	  cylindres	  UCLA	  qui	  sont	  coupé	  à	  
la	  bonne	  hauteur,	  celle-‐ci	  est	  coulée	  en	  alliage	  d’or	  et	  la	  céramique	  est	  montée	  directement	  
dessus	  pour	  des	  restaurations	  trans-‐vissées.	  (issu	  de	  (84)).	  

Figure	  57	  :	  De	  gauche	  à	  droite	  :	  cylindre	  en	  matériau	  calcinable,	  maquette	  en	  cire,	  pilier	  coulé	  
en	  alliage	  d’or	  (issu	  de	  (40)).	  

Figure	  58	  :	  Essayage	  des	  piliers	  type	  UCLA	  sur	  le	  maître	  modèle	  (à	  gauche),	  et	  en	  bouche	  (à	  
droite)	  (issu	  de	  (40)).	  

Figure	  59	  :	  Piliers	  CFAO	  proposés	  dans	  4	  matériaux	  différents	  par	  AtlantisTM	  (issu	  de	  (13)).	  

Figure	  60	  :	  Vue	  occlusale	  virtuelle	  d’un	  pilier	  pour	  la	  restauration	  d’une	  incisive	  centrale	  (issu	  
de	  (13)).	  

Figure	  61	  :	  Différents	  supports	  muqueux	  proposés	  pour	  la	  conception	  du	  profil	  d’émergence	  
des	  piliers	  par	  Atlantis	  TM	  (issu	  de	  (13)).	  

Figure	  62	  :	  Planification	  en	  3	  dimensions	  d’un	  pilier	  AtlantisTM	  pour	  le	  remplacement	  de	  36	  en	  
vue	  vestibulaire	  (A),	  en	  vue	  linguale	  (B),	  en	  vue	  occlusale	  (C).	  Le	  logiciel	  permet	  de	  visualiser	  
les	   modèles	   en	   occlusion	   (D).	   Le	   montage	   directeur	   en	   scanné	   et	   sa	   silhouette	   peut	   être	  
superposée	   à	   l’image	   du	   pilier	   afin	   de	   designer	   un	   pilier	   qui	   s’inscrit	   dans	   le	   volume	  
prothétique	  (E).	  

Figure	   63	  :	   Schéma	   de	   la	   crête	   osseuse	   en	   post-‐opératoire	   lorsque	   l’implant	   est	   placé	   en	  
infracrestal	  (A),	  et	  après	  cicatrisation	  :	  la	  cicatrisation	  osseuse	  se	  fait	  au	  contact	  de	  la	  partie	  
horizontale	  du	  col	  de	  l’implant	  (B).	  (issu	  de	  (45)).	  
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Figure	   64	  :	   Radiographie	   prise	   à	   3	   ans	   post-‐opératoire,	   l’os	  marginal	   est	   préservé	   (issu	   de	  
(45)).	  

Figure	  65	  :	  Les	  7	  points	  du	  Pink	  Esthetic	  Score.	  (issu	  de	  (56)).	  

Figure	   66	  :	   Restauration	   provisoire	   supra-‐implantaire	   en	   remplacement	   de	   12	   chez	   une	  
patiente	  de	  18	  ans.	  Le	  «	  Pink	  Esthetic	  Score	  »	  peut	  être	  évalué	  :	  

-‐	  Papille	  mésiale	  :	  Complète,	  2	  
-‐Papille	  distale	  :	  Complète,	  2	  

-‐	  Niveau	  des	  tissus	  mous	  marginaux	  :	  Déficit	  majeur	  d’un	  peu	  plus	  de	  2mm	  :	  0	  
-‐	  Contour	  muqueux	  :	  Approximativement	  naturel	  :	  1	  
-‐Niveau	  osseux	  présumé	  :	  Différence	  modérée	  :	  1	  

-‐	  Couleur	  muqueuse	  :	  on	  voit	  une	  coloration	  de	  la	  résine	  par	  la	  vis	  vue	  par	  transparence,	  mais	  
au	  niveau	  muqueus,	  la	  différence	  de	  couleur	  est	  modérée	  :	  1	  

-‐	  Texture	  muqueuse	  :	  Pas	  de	  différénce	  2	  
Le	  «	  Pink	  Esthétice	  Score	  »	  s’élève	  à	  9	  sur	  14.	  

Figure	  67	  :	  Modification	  de	  la	  couleur	  observée	  au	  spectroscope	  (∆E)	  en	  fonction	  du	  matériau	  
utilisé	  et	  avec	  des	  épaisseurs	  variables	  des	  tissus	  mous	  («	  Mucosa	  thickness	  »).	  Au	  delà	  de	  ∆E	  
=	  3,7,	  la	  modification	  est	  visible	  à	  l’œil	  nu	  («	  Visible	  color	  change	  »)	  (issu	  de	  (75)).	  

Figure	   68	  :	   Épaisseur	   en	   fonction	   de	   la	   distance	   depuis	   le	   bord	   libre	   de	   la	   muqueuse	  
marginale	  (issu	  de	  (154)).	  

Figure	  69	  :	   Sur	  un	  biotype	   fin,	   la	  mise	  en	  place	  de	  piliers	  en	   titane	  entraîne	  une	  coloration	  
grisâtre	  de	  la	  gencive	  marginale	  

Figure	   70	  :	   Utilisation	   d’un	   pilier	   personnalisé	   AtlantisTM	   en	   zircone	   de	   teinte	   A1	   pour	   la	  
restauration	  de	  12	  chez	  une	  patiente	  de	  18	  ans.	  
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Tableaux	  
	  

Tableau	   1	  :	   Composition	   (en	   pourcentage	   du	   volume	   de	   tissu	   conjonctif)	   de	   l’attache	  
conjonctive	  péri-‐implantaire	  (100	  μm	  d’épaisseur	  juxta-‐implantaire)	  trouvée	  dans	  une	  étude	  
réalisée	   sur	   6	   chiens	   briquets	   (issu	   de	   (97)),	   comparée	   à	   la	   composition	   de	   l’attache	  
conjonctive	  parodontal	  (100	  μm	  d’épaisseur	  juxta-‐dentaire)	  (issu	  de	  (20)).	  	  

Tableau	  2	  :	  Classification	  des	  Biomatériaux	  

Tableau	   3	  :	   Propriétés	   mécaniques	   requises	   par	   la	   norme	   NF	   EN	   ISO	   22674,	   et	   exemples	  
d’applications	  (issu	  de	  (141)).	  

Tableau	   4	  :	   Composition	   chimique	   du	   titane	   "commercialement	   pur"	   selon	   la	   norme	   DIN	  
17850	  (issu	  de	  (141)).	  

Tableau	  5	  :	  Composition	  chimique	  des	  alliages	  de	  titane	  TA6V	  (issu	  de	  (92)).	  

Tableau	   6	  :	   Propriétés	   mécaniques	   du	   titane	   DIN	   17850	   Titanium	   ;	   chemical	   composition	  
(1990)	  (issu	  de	  (141)).	  	  

Tableau	  7	  :	  Résistance	  mécanique	  de	  différents	  matériaux	  (données	  issues	  de	  (159))	  

Tableau	  8	  :	  Modules	  d’élasticité	  de	  différents	  matériaux	  dont	  l’utilisation	  a	  été	  envisagée	  en	  
implantologie,	   ainsi	   que	   de	   l’émail	   («	  Enamel	  »),	   de	   la	   dentine	   («	  Dentin	  »)	   et	   de	   l’os	  
(«	  Bone	  »).	  (Issu	  de	  (159)).	  

Tableau	   9	  :	   Classification	   des	   alliages	   dentaires	   en	   fonction	   de	   leur	   composition	   selon	  
l’American	  Dental	  Association	  (ADA).	  

Tableau	   10	  :	   Classification	   des	   alliages	   précieux	   dentaires	   en	   fonction	   de	   leurs	   propriétés	  
physiques	  selon	  l’American	  Dental	  Association	  (ADA).	  

Tableau	  11	  :	  Propriété	  mécaniques	  des	  alliages	  d’or	  (Au),	  du	  titane	  commercialement	  pur	  (Ti-‐
cp),	  et	  des	  alliages	  du	  titane	  TA6V	  (issu	  de	  (141,	  159,	  92,	  98,	  160)).	  

Tableau	  12	  :	  évolution	  de	  l’énergie	  libre	  d’une	  surface	  avec	  l’augmentation	  de	  la	  rugosité	  de	  
cette	  surface.	  

Tableau	   13	  :	   Piliers	   implantaires	   standard	   proposés	   par	   Astra	   Tech,	   Nobel	   Biocare	   et	  
Straumann	  (14,	  12,	  100,	  143).	  

Tableau	  14	  :	  Piliers	  type	  UCLA	  pour	  surcoulée	  en	  or	  proposés	  par	  Astra	  Tech,	  Nobel	  Biocare,	  
Straumann	  et	  Biomet	  3i	  (14,	  12,	  100,	  143,	  21,	  22).	  
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Tableau	   15	  :	   Piliers	   anatomiques	   personnalisables	   commercialisés	   par	   Straumann,	   Nobel	  
Biocare	  et	  Astra	  Tech.	  Les	  piliers	  Straumann	  exposés	   ici	  sont	   les	  piliers	  trans-‐muqueux	  pour	  
les	  implants	  Bone	  Level®	  (14,	  12,	  100,	  143).	  	  

Tableau	  16	  :	  Piliers	  CFAO	  commercialisés	  par	  Straumann,	  Nobel	  Biocare	  et	  Astra	  Tech	  (14,	  12,	  
100,	  143).	  

Tableau	   17	  :	   Résorption	   osseuse	   moyenne	   («	  Mean	   bone	   level	  »,	   et	   écart-‐type	  :	   «	  SD	  »)	  
mesurée	   radiographiquement	   au	   niveau	   d’implant	   avec	   un	   pilier	   définitif	   mis	   en	   place	   en	  
post-‐opératoire	   («	  DA	   group	  »),	   ou	   avec	   un	   pilier	   provisoire	   («	  PA	   group	  »),	   en	   post-‐
opératoire,	  à	  6	  et	  12	  mois.	  (issu	  de	  (62)).	  

Tableau	  18	  :	  Évaluation	  du	  «	  Pink	  Esthetic	  Score	  »	  (issu	  de	  (56)).	  

Tableau	  19	  :	  Les	  9	  critères	  du	  «	  Crown	  Aesthetic	  Index	  ».	  
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Le	  challenge	  rencontré	  aujourd’hui	  en	  prothèse	  fixée	  supra-‐implantaire	  n’est	  plus	  mécanique	  mais	  
biologique.	   Les	   auteurs	   se	   penchent	   sur	   les	   améliorations	   à	   apporter	   au	   pilier	   implantaire	   pour	  
former	   un	   manchon	   muqueux	   stable	   et	   esthétique,	   qui	   forme	   une	   barrière	   efficace	   contre	   la	  
pénétration	  bactérienne.	  	  
	  
L’étude	   des	   piliers	   implantaires	   porte	   sur	   les	   matériaux,	   les	   états	   de	   surface,	   le	   design.	   Une	  
modification	  d’une	  seule	  de	  ces	  caractéristiques	  a	  des	  conséquences	  sur	  la	  façon	  dont	  s’établit	  le	  
manchon	  muqueux	  péri-‐implantaire.	  
Les	   piliers	   en	   titane	   et	   en	   zircone	   sont	   les	   plus	   utilisés.	   Ils	   ont	   chacun	   leurs	   propriétés	   et	  
indications.	  
Les	   piliers	   à	   connexion	   conique	   conçus	   selon	   le	   concept	   de	   plateform	   switching	   permettent	   de	  
limiter	  la	  cratérisation	  osseuse,	  donc	  de	  conserver	  le	  support	  muqueux.	  
Les	  piliers	  CFAO	  permettent	  de	   répondre	  au	  mieux	  aux	  exigences	  biologiques	  et	  esthétiques	  en	  
offrant	  la	  possibilité	  de	  personnaliser	  la	  position	  de	  la	  limite	  cervicale	  et	  le	  profil	  d’émergence.	  	  
	  
Les	   améliorations	   apportées	   aux	   piliers	   répondent	   aux	   exigences	   biologiques	   et	   à	   la	   demande	  
esthétique	  grandissante.	  	  
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