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Connaissancesactuellessur lerevêtement

hydroxyapatitedesimplantsen titane.
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CHAPITRE 1 . INTRODUCTION

L'utilisation d'implants dentairesintra-osseuxprend de plus en plus d'importancecomme

traitement de choix en dentisterie.Plusieurs techniquesont été développéespour essayer

d'augmenterle pronostic d'une telle intervention. L'une d'entre elles, le recouvrementdes

implants à l'aide d'hydroxyapatite, a comme objectif de précipiter et d'augmenter le

pourcentage de contact os-implant lors du processus d'ostéointégration. Toutefois,

l'introductionde ceprocédéa donnélieu à plusieurscontroverses.

Des échecs anormalementfréquents et destructeurssont rencontrés avec des implants

fabriqués au début des années90. En 2001, l'Agence française de sécurité sanitaire des

produits de santéa décidé le 14 mai desuspendrela mise sur le marché,la distribution et

l'utilisation des implants cylindriques recouverts d'hydroxyapatite Steri-Oss HA,

commercialiséspar la sociétéNobel Biocare®,pourunepérioded'un an.

Une revuede quelquessystèmesd'implantsrecouvertsd'hydroxyapatiteainsi que lessources

d'échecsrencontréesseront présentéeset comparéesaux systèmesd'implants en titane

commercialementpur à surfacelisse ou àsurfacemordançée.

�~ Les implants recouverts d'hydroxyapatite (HA) ont été développésdans le but

d'obtenir:

- Une ostéointégrationplus rapide

- Un ancrageplus résistant

�~ De plus ilsauraientles avantages:

- D'aiderà comblerl'espaceentrele puits de lacavitéet l'implant

- D'obtenirun succèsplus élevéchezles patientsà faible potentielde cicatrisation.
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�~ Controverse:

Plusieursclinicienssont d'avisque lesimplantsrecouvertsd'HA sont vouésà l'échec

à court et à long terme. Lesrecouvrementsne seraientpas stables,cassants,plus

susceptiblesaux infections bactérienneset une perte d'os précoce en forme de

soucoupe.De plus, ils nereprésenteraientpasd'avantagessignificatifs sur lesimplants

en titane.

Ce titre «Connaissancesactuelles sur le revêtement hydroxyapatite des implants en

titane» a été choisi dans un butd'information et de transparence,pour faire le point sur

l'utilisation de l'hydroxyapatiteen implantologieen tant quematériaude revêtement.
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CHAPITRE 2 : HISTORIQUE ET PRINCIPES DE
L'OSTEOINTEGRATION

Les différentsparamètresnécessairesà l'obtentiond'unebonneostéointégration,définie par

Brânemarkcomme« un contactdirect, structurelet fonctionnel entreun osvivant et organisé

et la surfaced'un implant supportantune charge», sont:

- la biocompatibilité,

- la fonneet l'étatde surfacede l'implant,

- la naturedu sitereceveurosseux,

- la techniquechirurgicale,

- les conditionsde miseen charge.

2.1 Biocompatibilité

L'implant dentaire comme tout matériel placé dans le corps humain, doit présenterdes

qualitésdebiocompatibilité.

La COMPATIBILITÉ est untermequi estutilisé pour couvrir l'interactionmutuelleentreun

implantchirurgicalet son hôte.

Cetermeestutilisé au sens largepour inclure les réactionsdu tissuet de ce quil'entouredans

saproximitéet à distance,aussibienque leseffetsdu corpshumainsur l'implant lui-même.

Les normes internationalesfixant les méthodesd'évaluation de la biocompatibilité des

matériauxont prévu3 niveauxsuccessifsd'investigation:

les testsinitiaux in vitro

les testssecondaireschez l'animal

les testspré-cliniqueschez l'hommeou le primate.

Seulementla synthèsede ces tests vapermettred'apporteruneréponsesur labiocompatibilité

d'unmatériau.

L'intégrationtissulairegingivaleet osseusedesimplantsdentairesen titanepur de 4gradeset

en titane allié Ti6Al4V est unedonnéeacquisede la science.Elle est prouvéepar de très

nombreusesexpérimentationssur les 3niveauxrequispar les normesinternationales.
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Le titane commercialementpur est le biomatériaule plus documentéet le plus reconnuen

implantologie pour sa biocompatibilité, probablementliée à la couche d'oxyde qui les

recouvre. Cette dernière est très adhérenteet stable dans l'environnementcorporel. Elle

présenteuneexcellenterésistanceà la corrosion.

2.2 Forme et état de surface de l'implant

-Etat de surface

La réponsetissulairepéri-implantairedépenddes propriétésphysiqueset chimiquesde l'état

de surfaceimplantaire.

KIRSCH et coll. (1984), démontrentchez la chèvreque le contactos/métalse fait envingt

jours sur un cylindre lisse, en onzejours sur des cylindres sabléset en septjours sur des

cylindresrecouvertsde particulesde titaneprojetéespartorcheà plasma.

Les surfaces lisses ne permettent pas une adhésion du tissu osseux acceptable.Elles

aboutissent à une «encapsulationfibreuse», quel que soit le matériau implantaire

utilisé. DAVARPANAH (1999-a)

Pourpermettreune adhésioncellulaire adéquate,une certaineirrégularitéde l'état de surface

sembledoncnécessaire.

Les surfacesrecouvertesde plasmasprayde titaneprésententun inconvénient,en augmentant

la surface implantaire, on augmente le relargage ionique en créant peut-être ainsi une

altérationde l'ostéointégration.

L'état de surfaceobtenupar mordançage,permetune augmentationd'ancragede la surface

implantaire par le développementde microporosités.Aucun matériau susceptiblede se

décollerou d'êtrerésorbén'estappliqué.

Les différentsétats desurfaceserontdéveloppésdansle prochainchapitre.

-La forme de l'implant

Les vis et lesimplantscylindriquespermettentunemeilleureprécisiondansla préparationdu

site receveuret doncunemeilleureadaptationet stabilitéprimairequetoutesles autresformes

d'implantsproposées(lames,sous-périostés,disk-irnplants,etc.)
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Fig. 1 :

Implantsvis

SYKARAS

N. (2000)

Fig. 2 :

Implants

cylindriques

selon

SYKARASN.

(2000)

Parmi lesimplantsvis, on distinguedifférentsconcepts.L'implant original de Brânemarkqui

présenteun filetage en V dontl'avantageseraitune augmentationde la surface decontact

initial, une améliorationde la stabilité primaire et unemeilleure dissipationdescontraintes

dansl'os.

La présencede pas-de-visaugmentela surfacede contactentre l'implant et l'os, améliorela

stabilisationinitiale, la résistanceaux forces decisaillementet la distributiondes forces dans

le tissuosseux. DAVARPANAH (1999-a)

QUYRINEN et coll. (1992),constatentque lesimplants courts sont plus soumis àl'échec.

Après trente mois de mise en fonction de 509implantsBrânemark,ils notent 8,8%d'échecs

pour les implants de 7 mm, 2,4 et 2,7%d'échecspour les 10 et 13 mm, et 0%au-delàde 13

mm.
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2.3 La nature du site receveur osseux

La solidité de l 'ancraged'un implant dépendde la quantité d'os cortical au contact des spires

de l ' implant et non de la quantité totale d'os au contact de l 'implant. SENNERBY et coll.

(1992)

La progressionde la force nécessaireà l 'extractionde l ' implant, chezla chèvre,est de 25 N

par semaine à la mandibule, pour atteindre 821 N à vingt quatre semaines, alors qu'au

maxillaire, elle est seulement de 5,9 N par semaineet de 277 à vingt quatre semaines.

La natureplus spongieuse de l 'osmaxillaire explique cette différence.

LEKH OLM et ZARB (1985), ont proposéune classificationde la qualité osseuse :

-Classe1 : presquetout le maxillaire est constitué d'un os compact homogène

-Classe 2: os cort ical épais, et partie centrale d'os spongieuxà trabéculation dense.

-Classe3 : os cortical trèsfin , avecos spong ieux dense.

-Classe 4: os corti cal fin entourant unos spongieuxpeu dense.

Les os declasse4 présententle plus d'échecs.Pour les os de classe 3 et 4, des durées

d'ostéointégrationplus longues sont à prévoir.

Fig. 3 : Les taux de

succès implantaires

varient selon la qualité

osseuse, d'après

DAV ARPAN AHM .

(1999-a)
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2.4 La technique chirurgicale

ConcernantI'irrigation: si l'os est chauffé à SO°Cpendantune minute, l'incorporation de

l'implant est inhibée,à 47°C pendantune minute, réductionde lacroissanceosseusede façon

significativeet à44°C pendantuneminute, l'ostéogenèsese fait normalement.ERIKSSONet

ALBREKTSSON(1983)

Quels que soient les forets utilisés, l'irrigation réduit considérablementla température

générée,mais le retourà la températureinitiale se fait ensoixantesecondes,après leretrait du

foret, surtouts'il s'agitd'un os cortical dense(classe1) ou d'implantstrès longs.

L'élévation de températurelocale provoque la destructiondes cellules responsablesde la

cicatrisationosseuse.L'utilisation de foretstranchants,desvitessesde forageappropriées,une

série graduée de forets et une irrigation abondantepréviennent l'élévation thermique

excessive.DAVARPANAH M. (1999-a)

2.5 Les conditions de mise en charge

Brânemarket son équipe ont défini les critères qui vont permettred'obtenirune interface

implant/os exemptede tissu fibreux. Un de cescritères concernela mise en charge des

implants, qui prévoit un délai deplusieursmois entre la posede l'implant et la réalisation

d'uneprothèsefonctionnelle.Cettemiseen chargedifférées'inscritdoncdans latechniquede

deux tempschirurgicaux,avec unenfouissementde l'implant sous lamuqueuse.

L'implant reste enfoui pendant3 mois à la mandibule et de 6 mois au maxillaire. Une

deuxièmeinterventionestnécessairepour la miseen fonction.

A ce stadeune vis de cicatrisationestplacéesur l'implant et la prothèseest réaliséedans un

délai de 3à 6 mois.

Le conceptde mise en chargeimmédiateimplique qu'il en existed'autres,avec unmodede

mise enchargecomplètementopposéauprincipede miseen chargedifférée.
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CHAPITRE 3 :

DIFFERENTS TYPES DE TRAITEMENTS DE SURFACE

3.1 SANS TRAITEMENT DE SURFACE: TITANE USINE

Cette surface,qui est utilisée sansmodificationpar Nobel Biocare® depuis 1985 est la plus

documentéede toutes les surfacesimplantaires.Elle a permis d'obtenir des taux desuccès

importantsdepuis25 ans mais amontré des limites dans del'os de qualité inférieure, tout

particulièrementdansles secteurspostérieursmaxillaires.

Fig.4 : Etat desurfacelissed'unimplantcommercialementpur. LAZZARA et coll. (1999)

Lors du processusde fabrication, le passagede l'instrumentd'usinagese traduit à la surface

de l'implant en titanepar lacréationde sillons circonférentielsparallèles,de profondeuret de

largeur d'environ 0,1 um, perpendiculairesau grand axe de l'implant. Ces fines rayures

peuventêtre àl'origine d'une orientationpréférentielledes cellules à son contactet d'une

meilleureadhésiondesostéoblastes.SYKARAS et coll. (2000)

Différentesétudesmenéespar WENNERBERGet coll. (1998) sur cette surfaceont mesuré

l'indice de rugosité(Ra) entre 0,53 um etmême0,96/lm.

Les implants en titane usinés rentrent donc dans la catégorie des implants de rugosité

minimaleà faible énergiede surfaceavec unindicede rugositéS l um.
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Plusieursauteursont rapidementdémontréque les implants en titane à surfacerugueuse

avaient une meilleure fixation dans l'os. De nombreux traitementsde surface, additifs,

soustractifset hybrides ont été développésdans le butd'améliorer les performancesdes

implantsdentaires.

3.2 TRAITEMENTS DE SURFACE ADDITIFS

3.2.1 PLASMA SPRAY DE TITANE (TPS)

Le but estd'optimiserles caractéristiquesphysiquesau niveau de la surfacede contactos

implant. La stratificationde la surfacede l'implant par la méthodeTPS laisseapparaîtreune

surfaceirrégulièreet globulaire.

Fig. 5 :Surfaced'un implanttraitéauplasmaspray.Notezla surfaceglobulaire.LAZZARA

et coll. (1999)

Cerevêtementest obtenupar projection,sur unsubstratde titane,de gouttelettesde titaneen

fusion sur uneépaisseurde 10 à 40 um.

L'indice de rugosité(Ra) pour le plasmasprayde titaneest de 1,82 um, selonSYKARAS et

coll. (2000). Le but de ceprojetatestd'obtenirune augmentationde lasurfacedéveloppéede

l'implant.
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Pour SCHROEDERet coll. (1981), ce revêtementprésentaittrois avantagespar rapportaux

implants usinés:

- Appositionosseuseaccéléréedans lesphasesinitiales de lacicatrisation.

- Surfacede contactaugmentéeentrel'implant et l'os.

- Améliorationde l'ancragede l'implant.

Une expositionde lasurfacerugueusefavoriseraitla rétentionde laplaquebactérienne.

3.2.2 OXYDE DE TITANE POREUX

HALL et coll. (2000), ont décrit unprocédéélectrochimiqued'oxydationanodiquepermettant

d'obtenirun implant recouvertd'unecouched'oxydede titane poreux. Cettecouchevarie de

1 um dans la zonecervicaleà 10 um dans la zoneapicalede l'implant (Ti-Unite®). En même

temps, le Ravarie de 1,2 um (zonecoronaire)à 1,4/lm (zoneapicale) où les porespeuvent

atteindre uneprofondeurde Zumà Sum.

Chez le chien,GOTTLOW et coll. (2000) onttrouvé un couplesupérieurde dévissagedes

implantsà 10 semainescomparéaux implantsà doublemordançageacide(Osseotite®).

Les étudesanimalesprometteuseset lespremièresétudescliniques devront être confirmées

par desrésultatscliniquesà moyenterme.

3.2.3 HYDROXYAPATITE

L'hydroxyapatitesynthétiqueest le cristal le plusprochedesapatitesbiologiquesconstituant

l'os. Cettesimilaritédestructureen fait unmatériaudechoix pourune implantationosseuse.

Le revêtementenhydroxyapatitepeut êtredéposésur l'implant selondifférentestechniques

que nousdétailleronsdans lapartie(lV.2).
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L'applicationpar la techniquedu plasma-sprayest la plusutilisée et permetde produiredes

revêtementsd'uneépaisseurde 50 à 70 um etd'un indice de rugosité(Ra) de 1,59 à 2,94.

WENNERBERGet coll. (1993)

Cette teclmologieest opérateurdépendanteet denombreuxparamètresinfluent sur la qualité

du dépôt.

SelonJARCHOet coll. (1986), les qualitésde l'hydroxyapatiteimplantéeseraient:

- l'absencede toxicité locale etsystémique,

-absencede réactioninflammatoireou à un corpsétranger,

-pasd'interpositionfibreuseentrel'implant et l'os.

Fig. 6 :Surfaced'un

implant recouvert

d'hydroxyapatite(HA).

Noter la surface

globulaire.

DAVARPANAH et coll.

(1999)

Au débutdesannées90, deséchecsanormalementfréquentssont rencontrésavec lesimplants

à surfaceen HA.

En 200 1,l'Agencefrançaisede sécuritésanitairedesproduitsde santé a décidé le 14 mai de

suspendre la mise sur le marché, la distribution et l'utilisation des implants cylindriques

recouvertsd'hydroxyapatiteSteri-OssHA®, commercialiséspar la sociétéNobel Biocare®,

pour unepérioded'unan. (seréféreraupoint 3.6)

Il est maintenantétabli, contrairementaux affirmations hâtivesdes années 90, que tous les

revêtementsd'hydroxyapatitene sont pasidentiques, ce qui pourrait expliquer certains

échecs. GROSS et coll. (1998)

Des progrèsréalisésau niveaude la techniquede dépôt durevêtementpermettentd'espérer

uneaméliorationdesrésultatsdesimplantsHA actuels.

Lesdéfauts,les avantageset lesindicationsde ce type derevêtementserontdétaillésplus loin

dans le cadre de cette étude.
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3.3 TRAITEMENTS DE SURFACE SOUSTRACTIFS

3.3.1 TITANE SABLE

Cette technique va permettre d'éliminer des particules microscopiquesde la surface

implantaire grâce à unjet de sable, créant ainsi une morphologie irrégulière du titane.

L'implant présenteradonc une augmentationde la surface sans contaminationpar des

microparticulesadditionnées.

Fig. 7 : Surfaced'un implant traité par sablage.Noter la présencede cratères.LAZZARA et

coll. (1999)

La couchede titanepureseradoncconservée.Cependant,pour les surfacessablées,le risque

deprésencede poudrerésiduelle,bienqueminime,existe.

Chez l'animal, les étudesde WENNERBERGet coll. (1998) montrentune meilleureréponse

auplande l'histomorphométrieautourdesimplantssablésparrapportaux implantsusinés.

La surfacedes implants Astra Tech® est sabléeavec desparticulesde titane (10-531-1m)à

température ambiante afin de créer une surface rugueuse, sans compromettre sa

biocompatibilité.Cette techniquecrée desirrégularitésde moins de 100/lm qui améliorent,

chez le chien, laqualité du contactos-implantsur le plan histomorphométriquecomparéau

titane usiné.

L'utilisation d'autresmédiasque letitanepour le sablagepeutprovoquerà lasurfacedu métal

l'inclusiondeparticules,en particulierd'alumineque lenettoyagedans desbainsultrasonores

nesupprimepas.
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La sociétéStraumann proposedonc, aprèsun sablageavecdesparticulesd'aluminede large

taille (250 à 500llm), une attaqueacide qui vient dissoudreles éventuelscontaminantsde

surfaceet augmentela réactivitéde surfacedu titane.Ce doubletraitementde surface(SLA) a

pour résultat une augmentationde la rugosité et superposeaux irrégularités du sablage

une « micro-cratérisation». Il en résulteune surfacerugueusede Ra=2,0Ilm présentantde

minusculescratèresde l à 21lm de diamètre,résultatde l'attaqueacide.

Ce traitement de surface augmente la résistanceau dévissagedes implants et réduit

l'importancede la perte osseusemarginale,aussi bien pendantla phaseinitiale qu'aprèsla

miseen chargede l'implant.

3.3.2 TITANE MORDANÇE

Parmi les différentstraitementsde surfaceà l'acide, la combinaison HCL et H2S04semble

être laplusuniformepourobtenirun état desurfaceuniformémentrugueux.

Le traitement d'implants en titane par immersion dans une solution acide (Hcl+H2S04)

chaufféese traduit par l'obtentiond'unesurfacerugueuse(Osseotite®),présentantles mêmes

micro-cratèresque lesimplants ITI®, mais avec unprofil généralplus plat, confirmé par un

Ra de1,31lm contre2,01lm pour l'ITI.

Ces implantsnon sablésmais traitéspar doubleattaqueacide(Osseotite)ont étéétudiéschez

le lapin par KLOKKEVOLD et coll. (1997). Ils montrent que ceux-ci, à deux mois,

nécessitentun couple de dévissage4fois plus important que des implants usinés. La

comparaisonavec desimplantsplus rugueux,sabléset mordançé,SLA (Straumann)chezle

mini-porc est favorable à cesderniers.Un couple de dévissagesupérieurde 50 à100% est

constatépendantles trois mois de cicatrisation.Il faut cependantnoter que la différencede

géométriedes 2types d'implantstestésne permetpas d'affirmer que l'état de surfaceest le

seulparamètreresponsablede cettedifférencede résultatsexpérimentaux.

14



Fig. 8 :Surface

régulièrementrugueuse

(OSSEOTITE®)d'un

implantmordançéà

l'acide(HCI / H2S04)

d'aprèsDAVARPANAH

et coll. (1999)

3.4 SURFACE HYBRIDE

L'implant à état desurfacehybride combine2 ou plusieurssurfacessur lemêmeimplant. Le

principe généralest d'utiliser une surfaceusinéeou faiblementrugueuseau niveaucortical,

associéeli une surfacemodifiéepar addition ou soustractionau niveauspongieux.Ce dessin

permetderépondreaux impératifsdestissusmouset del'os.

Deux exemplesd'implantsà surfacehybride:

- OSSEOTITE®

FIG. 9 : Implant
OSSEOTITEd'après
http://www.cda
adc.ca/jadc/vol
67/issue
9/528illustrations.ht
ml#Illustration%201

-TWIST MAX CENTERPULSE®
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La partie coronairede l'implant Osseotite®présenteun état desurfacelisse et àpartir de la

troisième spirejusqu'àl'apex, l'état de surfaceest mordançéà l'acide (HCL/H2S04).Cette

associationde lisse et de rugueux assure lapérennitédes tissus mous au niveau du col de

l'implant et favorise unemeilleureostéointégrationgrâce àl'étatdesurfacemordançé.

Dans une étudemulticentrique,LAZZARA et coll. (1998),montrentun taux de succès de

98,6% pour 2236 implants (OSSEOTITE®)utilisés pour le traitementdes différents types

d'édentement.

De même,TESTORI et coll. (1999),présententles résultatscliniquesà 2 ans de 220 implants

Osseotite® et de 238implantsusinés placés dans lapartiepostérieuredu maxillaire. Un taux

de succès de 98% est obtenu avec lesimplants Osseotite®et de 87% avec les implants à

surface lisse.

Les avantagesseraient:

- uneaugmentationdu pourcentagecontactos-implant,

- uneaugmentationdes forcesnécessairespour la déposeimplantaire,

- absence decontaminationde l'étatde surface,

- éliminationdu risque dedécollementdeparticules,

- uneoptimisationde lacicatrisationosseuse.
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3.5 TABLEAU RECAPITULATIF

Etat de surface SURFACE TPS HA SABLAGE MORDANÇAGE
LISSE TiO HF/H2S04

Caractéristiques
Contaminants

Présents Non Oui Oui Non Non

Particules
projetées Non Oui Oui Oui Non

Surfacerajoutée
Non Oui Oui Non Non

Forces Modéré Faible
de dépose Faible Elevé Elevé Modéré Modéré

Contact Faible
os-implant Faible Modéré Elevé Modéré Modéré

Tab 1 : Caractéristiquesde 5 états de surface différents d'aprèsDAVARPANAH et coll.
(1999).

3.6 LETTRE DE SUSPENSION DE MISE SUR LE MARCHE 14 MAI
2001

AGENCE FRANCAISE DE SÉCURITÉ SANITAIRE DES PRODUITS DE SANTÉ

14 mai 2001

Décisionrelativeà la suspensionde misesur le marché,de distributionet d'utilisationdes

implantscylindriquesrecouvertsd'hydroxyapatiteStéri-OssHA, commercialiséspar la

sociétéNobel Biocare.
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Le directeurgénéral

Vu le code de la santépublique,et notammentles articlesL. 5311-1 etL. 5312-1 ;

Vu le signalementdematériovigilancereçu par laDirectiondeshôpitauxdu ministèrechargé

de la santé le 21juillet 1998 ;

Vu lesconclusionsrendues le 24novembre2000 par lesexpertsde lasous-commission

technique no 3 de laCommissionnationaledematériovigilance;

Vu l'avis de laCommissionnationaledematériovigilancedu 6décembre2000 ;

Vu le courrieradresséà la société NobelBiocareen date du 30janvier2001, luidemandant

de fournir des donnéesscientifiquessur ladissolutionde l'hydroxyapatiteainsi que sur l'état

de surface après cettedissolutionet les risqueséventuelsliés à cet état desurface;

Vu la réponsede la société NobelBiocaredu 10 février 2001n'apportantpas leséléments

complémentairesdemandés;

Vu le courrieren date du 10 avril 2001, adresséà la sociétéNobel Biocare,l'informantde

l'intention del'Agencefrançaise desécuritésanitairedesproduitsde santé(AFSSAPS)de

suspendre la mise sur le marché, ladistributionet l'utilisation desimplantscylindriques

recouvertsd'hydroxyapatiteStéri-OssHA ;

Vu la non-réponsede la société NobelBiocareau courrierde l'Afssapsdaté du 10 avril 2001 ;

Considérantque lesignalementdematériovigilancefait état, suiteà l'utilisation d'implants

cylindriquesrecouvertsd'hydroxyapatiteStéri-OssHA, de processusinflammatoireset

infectieux, dedestructionsosseuses trèsimportantesavecpertede l'implant ayantnécessitéla

réalisation de greffes decomblement;

Considérantque ladisparitionde l'hydroxyapatitesous l'action de cellulesosseuses

inflammatoiresa été mise en évidence,laissantapparaîtreunesurfaceincompatibleavec une
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bonneostéointégration,que cesphénomènesapparaissentde manièresignificativeaprès

quatreansd'implantation,que desrejetsde l'implant associésà unecorrosionsuperficielledu

titanepeuventalors semanifester,ce quiaboutità un tauxd'échecnettementau-dessusde

celui qui seproduit avecd'autrestypesd'implants;

Considérantque lesélémentscomplémentairescommuniquéspar la sociétéNobel Biocarene

permettentpas degarantirune duréede vie de cesimplantsconformeà l'étatde l'art,

Décide:

Art. 1er. - Lamisesur lemarché,la distributionet l'utilisation desimplantscylindriques

recouvertsd'hydroxyapatiteStéri-OssHA, commercialiséspar la sociétéNobel Biocare,sont

suspenduespourunepérioded'un anà compterde la date depublicationde laprésente

décision.

Ali. 2. - Le directeurde l'évaluationdesdispositifsmédicauxet le directeurde l'inspectionet

desétablissementssont chargés,chacunen ce qui leconcerne,de l'exécutionde laprésente

décision,qui serapubliéeauJournalofficiel de laRépubliquefrançaise.

Fait à Paris, le 14 mai 2001.
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CHAPITRE 4 . L'ENROBAGE D'HYDROXYAPATITE

4.1 L'HYDROXYAPATITE

4.1.1 HISTORIQUE

L'hydroxyapatite(HA), utilisée commematériaude comblementet de revêtement,a permis

de mettreau point de nouvellespossibilitéspour le revêtementdes implants.

En 1771,Scheelenotaque le phosphatede calcium était présentdansles os et laplupart des

chimistes ont pensé connaître la structure minérale des os et desdents. Cependant,au

XIXème siècle, des études de diffraction de rayons X ont montré que le constituant

majoritairedestissusminéralisésétait l'hydroxyapatite.

Le nom d'apatite,signifiant «trompeur», a étédonnéil y a environun siècleà un groupede

minéraux qui étaient souvent confondus avec d'autres minéraux tels que l'algue-marine,

l'améthysteet l'olivine. De tous les composésminéraux phosphatés,l'apatite est la plus

importante. Cette apatite et ses composésdérivés sont très importants dans plusieurs

domaines,notammenten biologie où elle représentel'un desconstituantsmajeursde la partie

minérale.

Des travauxrelatifs à la biorésorptionont montrédes résultatsdifférentssuivantla naturedu

produitutilisé et ont mis enévidencel'influencede la :

- compositionchimique,

- naturede l'hydroxyapatite

- structureminérale

- et del'environnementaprèsimplantation.

Les phosphatestri calciques(Tep) sedissolventbeaucoupplus vite quel'hydroxyapatite.
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4.1.2 GENERALITES

Les tissusminéraliséshumains (les os et lesdents) sont composésd'une phaseminérale

cristalline de phosphatede calcium, composéed'apatites lacunairesqui contiennentdes

proportions variablesd'ionsHP04T et deCOY-.

Au cours de la vie, lesquelette fait l'objet de transformationspermanentes.C'est ce

remodelageconstantqui permet à l'os de s'adapteraux contraintes.Cette adaptationne

permet toutefois pas d'éviter que le tissu osseux soit insuffisant en quantité dans de

nombreusessituations.

Les biomatériauxen phosphatede calcium sont ainsi utilisés pour combler des lésions au

niveau du tissu osseux.L'hydroxyapatite,principal composantminéral du tissu osseux,est

égalementun produit qui peut être obtenupar synthèseet être utilisé commebiomatériau,

ainsi queplusieursmembresde la famille desphosphatesde calcium,qui comporte:

Les Phosphatesde Calcium:

- le phosphatede calciumamorphe(ACP)

- la brushiteou phosphatedi-calciquedi-hydraté(DCPD)

- la monetiteou phosphatedi-calciqueanhydreux(DCP)

- le phosphateoctocalcique(OCP)

- le phosphatetri-calciqueou whitelockite(TCP)

-lesapatitesdont l'Hydroxyapatite(HA)

Pourdevenirainsi unsubstitutosseuxintéressant,cesphosphatesde calciumdoiventposséder

certaines propriétés biologiques, elles-mêmes étroitement dépendantes de leurs

caractéristiquesphysico-chimiques.DARD (1998)
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4.1.3 STRUCTURE CRISTALLOGRAPHIQU E

"L 'Hydroxyapat ite" fait parti du groupe des apatites minérales et saformule chimique est

Ca10(P0 4)6(OH)2 .L 'hydroxyapatite est un phosphatede calcium et son rapport Ca/P est de

1.67.

« L' apatite» est un terme général pour lesminéraux cristallins avecune composition de MIO

(Z04)6X2.

Beaucoupd'élémentspeuventoccuperles emplacements de M, de Z, et de X :

M = CA, Sr, Cd, Ba, Pb etc... .

Z = P, V, As, S, Si, Ge, C03, etc.

X = F, Cl, OH, 0 , Br, C03, etc

Di fférents composés d'apatite peuvent être préparéspar le remplacement des élémentspour

chaque emplacement.

Pour la structure cristallographique, les paramètresde maille des cristaux d'hydroxyapatite

sont a=b=9,432A et c=6,881A

La formule Ca10(P0 4)6(OH)2 représente la maille élémentaire de l 'hydroxyapatite

synthétique.

Figure.10 : Représentationschématique de la structure de l'hydroxyapatitepure selon AOKI

(1991).
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Position des dix atomes decalcium:

Quatreatomesoccupentla position Ca (1) dont deux sont à la position z=O et les autresà

z=0,5. Ils forment ainsi lescolonnesparallèlesà c, respectivementen x= 113, y= 213 et x=213,

y=113.

Les six autresatomesoccupentla position Ca(II) avectrois d'entreeux formant un triangle à

z=114 et lesautresenz=314.

Positions deshydroxydes:

Ils sont disposésselonunecolonnesur l'axeparallèleà c enx=O, y=O et z=114et z=314.

Positionsdes ionsphosphates:

Ils se trouventsur un tétraèdredu niveauz=114 au niveauz=314. C'estce motif qui donnesa

stabilitéà l'apatite.

La granderéactivitéchimiquedesapatitesdécoulede laprésencede canauxcolinéairesà l'axe

c. En effet, il estpossibled'envisagerle remplacementpartiel ou total de l'anion situédansle

tunnel par d'autresanions tels que lechlore, le fluor. .... afin d'aboutir par exempleà des

chloro- ou fluoroapatites.AüKI (1991).

4.1.4 ELABORATION DE LA POUDRE

4.1.4.1 LA SYNTHESE

De nombreusesméthodesde synthèsedespoudresd'HA sontconnues:

- parprécipitation(méthodehumide),

- parsynthèseà l'état solide(méthodesèche),

- parhydrolyse,

- et par les méthodeshydrothermiqueset de« sol-gel».
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Cependant,la méthodeparprécipitationsembleêtre leplusutilisée.

KWEH et coll. (1999),ont décrit deux réactionsde précipitation:

La réactionde l'hydrogènephosphatede di-ammoniumavec dunitratede calcium

et de l'acide orthophosphoriqueavec de l'hydroxyde de calcium, sont les deux les plus

populaires.

La premièreméthodeexige l'utilisation de l'ammoniaqueaqueuxafin de garderle pH de la

réactionà environneuf. Laformule chimique pour la réactionest:

(1)

10Ca(N03)2+ 6(NH4)2 HP04+ 8NH4 OH -> Cal0(P04)6(OH)2+ 20NH4N03+ 6H20

Le désavantagede cetteméthodeest que lapuretédespoudresprécipitéesd'HA dépendde la

puretédu nitratede calcium.

En outre, l'ammoniaqueet les sous-produitsd'ammoniumdoivent être enlevéspar un lavage

excessif.

Contrairementà la premièreméthode,la deuxièmeméthodeest unprocédéplus appropriéà la

productionindustriellede l'HA puisquele seul sous-produitest l'eau:

(2) IOCa(OH)2+ 6H3P04-> Ca(P04)6(OH)2+ 18H20

Desétudesont montréque latempératurede réactionet la concentrationdesréactantspeuvent

affecterles caractéristiquesglobalesde lapoudred'HA.

Si la réactionse fait à des valeurspH différentes,des phasessecondairescommetri calcium

phosphate(TCP) et phosphatede calciumpeuventêtreproduites.

Un pH d'environ9 fournit un environnementappropriépour la formation despoudrespures

stoechiométriquesd'HA.
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FIG. Il : Schémade laréaction

(2) selon AOKI (1991).

obtenue selon laréaction de

(1991).

précipitation d'après AOKI

HydroxyapatiteFIG. 12

Cesprécipitésvont être filtrés, séchés puiscalcinésà unetempératureinférieureà 900°C.

4.1.4.2 LACALCINATION

La températureet l'atmosphèrede calcinationdéterminentla surfacespécifiquede lapoudre,

donc la taille des grainsélémentaires.
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La calcinationest une étapeessentielleafin deproduireunepoudreavec:

- unecristallinitéélevée,

- unemorphologiedense,

- uneporositéadéquate.

L'effet significatif de la calcinationsur la puretéde phase de lapoudrea été établi. Une

températureélevée decalcination de loooac ou plus provoque la formation des phases

indésirablestelles que le TCP et la CAO, quipeuvent influencer la bonne qualité des

revêtements.

Selon KWEH et coll. (1999), unetempératurede calcinationinférieureà loooacserait idéale

pour obtenirune poudre pure sansproduitsde décomposition.

La fluidité de la poudre estconsidérablementréduite, qui ne peut êtresouhaitablependantla

pulvérisationde plasma.

Une géométriesphériquedesparticulesest fortement désirée pour une fluidité accrue.

Selon LELIEVRE et coll. (1993), deuxparamètressont susceptiblesde varierau cours de la

calcination de la poudre:

- La taille des grains,

- et la naturechimiquede la surface.

Selon uneexpérienceoù ils étudientl'influencede la températurede calcinationde lapoudre

sur la valeur du potentiel zéta, ilsobtiennentcommerésultatque lasurfaced'un matériauen

hydroxyapatiteestprofondémentmodifiéeau cours de lacalcination,ce quimodifie la valeur

du potentiel zéta.

Lesconditionsd'élaborationde lapoudreont donc desconséquencessur labiointégrationdu

matériau.

Puis broyés et séparés en tranchesgranulométriquesadéquatessuivantles besoins.
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Figure. 13 : Grains

d'apatitebroyés d'après

BONEL (1998).

La seule difficulté dans lasynthèsede lapoudre,concernesa pureté.

En effet, elle peut êtrepolluéesi on nerespectepasstrictementlesprécautions.La plupartdes

impuretés résultent de l'usure des broyeurs et des tamis. Pourconférer aux poudres la

coulabilité nécessairelorsqu'ellessont mises en œuvre dans les torches àplasma, il faut

longuementéliminer les fines, celle qui use les tamis.

Ces problèmespeuvent être résolus parexemple par la mise en œuvre d'un broyeur

séparateur, oùintervient un autobroyagede phosphatede calcium dans deuxjets d'air

opposés. BONEL (1998)

Pour améliorerla poudre, la réalisationde granulessphériquesparait intéressant.Ceci va

permettre de mieuxcontrôler le déplacementde la poudre dans lejet à plasma. On peut

fabriquer cespoudresà l'aided'ungranulateur.

Le séchage paratomisationest exécuté dans undessiccateurà co-courantd'écoulement,dans

lequel l'écoulementdes gouttelettesdans lachambrese fait dans la mêmedirection que

l'écoulementd'air chaud.

27



Figure. 14 : Grains

d'apatite

selon

(1998).

4.1.4.3 LEFRITTAGE

Le frittage est untraitement thermique qui va permettreaux grams d'HA de se souder

(consolidation)et de serapprocher(densification),à destempératurescomprisesentre1200°C

et 1300°C.

Cependantles paramètresde frittage et la valeur du rapport Ca/P de lapoudreinitiale vont

modifier la microstructuredu matériau(compositionchimique, taille desgrains) et donc les

propriétésd'usage.BERNACHE(1998)

AüKI (1991), a étudié l'influence de la températurede frittage sur la densitédu matériau

ainsi que lataille des grains.

Temp. Densité Taille

de frittage (g/cm") du grain (um)

HAp-1 1100°C 2.94 (93.0) 0.4 ± 0.2

HAp-2 1150°C 3.05 (96.4) 0.5 ± 0.3

HAp-3 1200-c 3.07 (97.2) 1.9±1.4

HAp-4 1250°C 3.09 (97.8) 3.0 ± 2.1

Tab. 2 :Relationde latempératurede frittage sur ladensitéet la taille dugrain d'aprèsAüKI

(1991).
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D'après LELIEVRE et coll. (1993), le frittage est maxunum pour la composition

stoechiométrique,avec unrapportCa/P égalà 1,667.

En dessousde lavaleurthéoriquede 1,667, lematériaufritté est composéde HAP et de TCP

et si lavaleurestau-dessus,on sera enprésenced' HAP et de CaO.

Un taux de densificationmaximal est obtenu pour une compositionstoechiométrique.La

valeur du rapport Ca/P est leprincipal paramètremais le cycle de chauffageainsi que la

compositionde l'atmosphèregazeusedéterminentégalementla microstructuredes produits

frittés.

4.1.5 CARACTERISATION DE LA POUDRE:

Lespoudrespeuventêtre caractériséesen utilisant :

- La diffraction des rayons X(XRD) pourvérifier la puretéet la

compositionde phasede lapoudre,

- le microscopeélectroniqueàbalayage(MEB) pourétudierla

morphologiede lapoudre,

- et de l'analyseurde taille de particules (PSA) pour déterminer la gamme de

distribution.

4.1.5.1 Puretéde lapoudred'HA

La puretéde phasede la poudred'HA (synthétiséeselon laréaction2, p.24) a été analysée

après leséchageparatomisation.

On constatequ'il n'y a aucunchangementde la puretédans lapoudreséchéeau vaporisateur

d'hydroxyapatite.

L'analyseaux rayonsX a prouvéqu'il y avait absencede tout autrephosphatede calciumou

d'autresphasesindésirables,telles que lephosphatetricalcique (TCP) ou l'oxyde de calcium

(CAO).
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La poudrede sourceamontréun faible degréde cristallinité,qui constitueune caractéristique

typique des phosphatesde calcium synthétiséspar la méthodehumide. Cependant,après

calcination,la poudrea montréune augmentationde cristallinité

On note laprésenced' aTCP quand la températurede calcination atteint ou dépasseles

1000°C.KWEH et coll. (1999).

Ceci n'estpassouhaitable,commela poudrepureest un descritèresessentielspourn'importe

quelle utilisation biomédicale.Par conséquent,une températurede calcinationde 1000°C ou

inférieurepeutêtre idéale.

4.1.5.2 Examenmorphologiquede lapoudre

En utilisant le procédé de séchagepar atomisation on obtient des poudres dont la

microstructureprésentedescomposantsmoinssphériqueset poreux.

Selon SHARROCK et coll. (1998), si lataille des particulesest très fine(45!lm), le dépôt

d'hydroxyapatitesur l'implant sera homogènemais pratiquementamorphe,alors que des

poudresde plus 1Oûumproduisentdesdépôtsincluantde 1'hydroxyapatite,non fondue.

CHEANG et coll. (1996),ont fait ladifférenceentre3 morphologiesde poudre:

- PoudreHA calcinée,les particulesd'HA sont essentiellementde formeangulaireavec

une structureporeusecomprenantdesparticulestrès bien aggloméréeset dont la taille

se situe entre2-5 um.Une dimensiondes particulesentre 53 et 75 um serait idéale

pour la pulvérisationdeplasma.

- Les particulesde la poudred'HA séchéesau vaporisateurse situent entre 20-20!lm

avec une structure semblable à la poudre calcinée, excepté sa géométrie plus

sphérique.

- Poudre HA sphérique,les particules sont sphériques,fortement densesavec une

textureextérieurelisse etvitreuse.Les dimensionsdesparticulesse situententre 20 et

53 um.
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Les grandes particules, au-dess us duseuil critique, peuvent seulement fondre partiellement

sous l'action de la torche à plasma, tandi s que les particules plus petites peuventprésenter

une couche de matériel vaporiséeentourant les goutte lettesliquides.

4.1.5.3 Fluidité de la poudre séchéeau vaporisateur

Les caractéristiquesd'écoulementde la poudre dépendentde la dimensiondes particules et

de la granulométrie.

Desparticulesplus fines ont une plus grande difficulté pour couler uniformément en raison

d'un espacement plus étroit et des effets statiques. Ceci mènerait à une alimentation

intermittentede la torche et à un dépôt inégal et non homogène. CHEANG et coll. (1996).

Le débit des poudresseradonc rédu it aprèscalcination.

0,3

0,25

0,2 i

0,15

0,1

0,05 ;

° Fluidité
poudre

calcinée

Fluidité
poudre non

calcinée

20-451.lm

III 45-751.lm

o75-1251.lm

Tableau. 3 : Fluidité de la poudre calcinée et non-calcinée en (gis) d'après KWEH et coll.

(1999).
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4.1.6 PROPRIETES MECANIQUES

Pour réaliser les tests destinés à définir les propriétés mécaniques,des barrettes

dhydroxyapatitefrittée souspression(20 MPa) serontutilisées.

4.1.6.1 RESISTANCEEN FLEXION

La résistanceen flexion augmenteavec lataille desgrainsen raisonde l'amélioration

de la densificationdu matériau.Après le maximum de résistance,il se produit une

chutesensibleavecl'augmentationde lataille desgrains.

La résistancemécaniquepeut atteindredes valeurs de 140 MPa .Pour un matériau

sous-stoechiométrique,la résistanceen flexion serafortementamélioréeet sedétériore

si le rapportCa/Paugmenteau-dessusde 1,667.

JARCHO (1986) a mesurécommerésistanceen flexion 111.7 MPa sur desbarresde 2

mm0x30mm. Il est difficile de comparer la résistanceen flexion pour différents

échantillonsparceque la force nécessaireva dépendreen grandepartie de l'état de

surfaceet de lataille du grain.

4.1.6.2 LATENACITE

La ténacitécaractérisel'aptitudedes matériauxà résisteraux chocs, elle estmesurée

pour les céramiquespar la valeur du coefficient de contrainte critique K1c.Un

optimum de la valeurKI c a étéconstatépour un rayon de grainvoisin de 0,4 um. Ce

coefficientde contrainteest d'autantplus importantà optimiserpour l'hydroxyapatite

que cematériauest trèsfragile, KI c< 1MPam12)LELIEVRE et coll. (1993).
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4.1.6.3 MICRODURETE

Vers des faibles granulométries,la microduretéVickers augmenteavec la taille des

grains et chute aprèsavoir atteint un maximum quand la taille du grain devient trop

importante(>0,45 um).

Résistanceen Résistance Résistance
Résistance Module Module
en torsion d'élasticitéen d'élasticitéen

Température
compression en flexion en torsion

dynamique flexion
( MPa) ( MPa) ( MPa)

compression
(OC) ( MPa) (GPa) (GPa)

1150 -c 308±46 61± 8 50±7 57±6 42,2±3,8 44,3 ±3,5

1200 -c 415±46 104±11 62±5 92±6 74,6±4,1 80,0±6,4

1250 -c 465±58 106±10 75± 4 76±5 79,0±4,8 85,1 ±6,1

1150 -c 509±57 113±12 76±5 68±5 81,4±4,6 87,8±6,0

Tab.4:Propriétésmécaniquesde l'hydroxyapatiteselonAOKI (1991).

Résistanceen Résistanceen
Module d'élasticité

compression traction
( GPa)

Matériaux
( MPa) ( MPa)

Os cortical 88.3 88.9 3.88

163.8 113.8 11.7

Dentine 295 51.7 18.2
Email 384 10.3 82.4

Tab. 5 :PropriétésmécaniquesdestissusdursselonAOKI (1991).
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La résistanceà la pressionde hydroxyapatiteest approximativement3 à 6 fois plus forte que

celle de l'oscortical et estapproximativement1.5 fois plus forte quecelle de la dentineet de

l'émail.

La résistanceà la flexion de l'hydroxyapatiteest trèssimilaire à la résistanceà la traction de

l'os cortical et est 2 à 10 foisplus forte quecellede ladentineet del'émail.

La valeur du module d'élasticitéest 5 à 20 foisplus importanteque celle de l'os cortical et

environ5 fois plus quecellede ladentine.

Le module d'élasticitéde hydroxyapatiteest prochede celui de l'émail qui est composéde

98% enpoidsd'hydroxyapatite.

L'optimum des propriétésobtenuesen résistancemécaniquene correspondentpas à celles

obtenuesen solubilité.

4.1.7 PROPRIETES PHYSICO-CHIMIQUES

4.1.7.1 LA SOLUBILITÉ

La dissolution des phosphatesde calcium est dépendantede leur stoechiométrieet de leur

structurecristalline.

DUCHEYNE et coll. (1992) ont démontré que le taux de dissolution va croissant de

l 'hydroxyapatite stoechiométrique à l 'hydroxyapatite déficiente en calcium pUIS

l'oxyhydroxyapatite, le J3-tricalcium phosphate, l'n-tricalcium phosphate et enfin le

tetracalciumphosphate.

Les phosphatestricalciquessedissolventdoncbeaucoupplus vite que l'hydroxyapatite.

La vitessede dissolutionest fonction de l'état de dispersiondu matériau.

Selon LELIEVRE et coll. (1993), la dissolution d'un matériau macroporeux en

hydroxyapatiteseréaliseen deuxtemps:

- Décohésiondesgrainsparattaquedesjoints entreles grains.

- Dissolutiondesgrainsséparésde l'échantillon.
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La vitessede dissolutiontrès lenteinitialementaugmenteà mesureque lesgrainssedétachent

de lamatrice,puis diminuequandles grains sontpresquetous détachéset décroissenten taille

par dissolution.

En augmentantla températurede frittage, on observe une diminution de la vitesse de

dissolutioncar lematériauvoit sacohésionaugmenteret samicroporositédiminuer.

SUN et coll. (2002), expliquentque ladissolutionde la phaseamorphed'hydroxyapatiteest

plus élevéeparrapportà l'HA sous formecristalline.

V d/S$o/l,Itlon fulbl. V dJuolutionIf V dluolullon �~

Fig. 15 :Dissolutionde matériauenhydroxyapatiteselon Lelièvreet coll. (1993).

4.1.7.2 LAPOROSITE

Les implantsrecouvertsd'hydroxyapatite,sous formeporeuse,peuventêtre coloniséspar un

tissu osseux decaractéristiquesidentiquesà celles du tissu péri-implantaire.La taille des

porespermettantcettecolonisationdoit êtresupérieureà 50 ou 1Oûum,voir 250 à 300 um.

L'existencede cesporesse traduit cependantpar une diminution desrésistancesmécaniques

descéramiquesenphosphatede calcium.

SelonCLEMENT et coll. (1993), il peut êtresouhaitablede minimiser la porositéou la taille

des pores pouraugmenterles résistancesdescéramiques,mais avec unintérêt limité, puisque

ce facteurinfluence aussi l'intégrationdes céramiquespar les tissuspéri-implantaires.Donc

un compromisest nécessaireentre lataille des poreset lespropriétésd'intégrationcellulaire

desmatériaux.
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4.1.8 CONCLUSION

On s'aperçoitque laqualitéde lapoudred'hydroxyapatiteutiliséepour recouvrir les implants

selonles différentestechniquesva dépendrede certainsfacteurs:

- de lacompositionchimiquede lapoudre,

- choix de laméthodede synthèsede lapoudre,

- les paramètresde calcination,

- les paramètresde frittage,

et que lespropriétésde lapoudred'hydroxyapatite,tellesque

-la pureté,

- la morphologie,

- la fluidité,

- les propriétésmécaniques,

- les propriétésphysico-chimiques,

vont avoir unegrandeinfluencesur lescaractéristiquesdesrevêtementsd'implants.
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4.2 TECHNIQUE DE DEPOT DE L 'HA SUR L'IMPLANT

4.2.1 PLASMA SPRAY: VAPORISATION

La méthodede projection à chaudou plasma spray s'estavérée être la méthodede choix pour

déposerl 'hydro xyapatit e àla surface de l 'implant.

La poudre d'hydroxyapatite est injectéedansun gaz inerte,l 'argon, portéà haute température

où elle est chauffée,plus ou moins fondue, puis accélérée et projetée à grandevitessesur le

substrat.

Le gaz de transport est introdu it dans la torche où i l est dissocié et ioni sé dans un arc

électrique crée entre une cathodeet une anodepour former le plasma chaud (8000-15000°C).

Le gaz utilisé est un mélange d'argon et d'hydrogène. Lestempératures dans le plasma

peuvent dépasserles 100000K et les gradients de température sont également importants

6000oK/min. La vitessede sort ie de la torche est de l 'ordre de 600m/s. VANDEV ELDE et

coll. (1993)

Les part icules s'écrasent et se solidifient créant un dépôt de structure lamellaire. Ainsi le

dépôt de céramiquese composede grains superposéssoudés les uns aux autres lors de leur

refroidi ssementsur le substrat.SHARROCK et coll. (1993)

L 'implant , fi xé sur un support rotatif, tourne selon son grand axe durant le dépôt

d'hydroxyapatit e.

Fig. 16 : Supportrotatif des implantspour la phasede plasma-spray.Schittly (2002)
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Les gouttelettesde matériaufondu subissentune trempeet il peut alors se former unephase

amorphe, la recristallisation n'ayant pas eu le temps de se faire, l'état liquide est figé

brutalement.

Une autre conséquencede cette chute de températureest l'apparition de contraintes

thermiquesdans ledépôtqui font que lescouchestrop épaissesn'ontpasde tenuemécanique

L'intérêt de cettetechniqueest depouvoir déposerdes produits réfractairessur dessupports

qui ne lesontpas, car ils nesubissentpasd'élévationde températureimportante.

La tenuedu revêtementestprincipalementdue à un accrochagemécaniquesur l'implant. Pour

assurerceci ,lasurfacede l'implant estpréalablementpréparéepar sablageet nettoyéeafin de

présenterune bonne rugosité pour l'adhérenceet d'éviter la présenced'une pellicule

d'impuretésnéfasteala tenue.

De nombreuxparamètres influencentle revêtementobtenu:

le refroidissementde latorche,

la températuredu jet de plasma,

la pressiondu jet deplasmadont dépendla vitessedesparticulesprojetées,

rapiditédu passagedu jet de plasmasur lesimplants,

densitédu flux,

la granulométriede lapoudre,

qualitéet puretéde lapoudred'HA,

la vitessed'injection,

distancetorche-substrat.

Les revêtementsainsi obtenussont descomplexesde :

- phosphatestricalciquesa et 13,

- phosphatestétracalciques,

- hydroxyapatitesd'oxyapatite,

- et desphosphatesamorphes.

Ces phasessecondairessont plus oumoinsdésagréablesen milieu biologiqueet le revêtement

va doncpartiellementserésorber.

La reproductibilité des revêtementsainsi obtenusest trèsdifficile à maîtriserdu fait de la

complexité et du grand nombre de paramètresde réglage, et ainsi on peutobtenir des

revêtementsde compositiontotalementdifférente.

BüNEL (1998)
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SUN et coll. (2002) expliquentqu'enraison de la hautetempératurede la flamme de plasma,

la poudre d'HA pourrait fondre entièrement ou partiellement pendant le procédé de

vaporisation.Cependantque lesparticulesqui n'ont pas fonduesmaintiennentleur structure

cristalline aprèsrefroidissement,celles qui ont fonduespourraient devenirphaseamorpheou

recristallisersous forme denanocristaux.

Selon SHARROCK et coll. (1998), cette phase amorphe estnécessairepour assurer la

cohésion desparticuleset l'adhérenceau métal. Ces phasesamorphessont avec les produits

de décompositionthermique,responsablesde la plus grandesolubilité des dépôtsplasmapar

rapportà l 'hydroxyapatitepure.

CHEANG et coll. (1996), expliquent que plus de 100variables interviennent dans le

processus devaporisation,ce qui ne facilite pas laréalisationd'un revêtementprésentant

toujours les mêmes propriétés.
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4.2.2 IMPLANTS RECOUVERTS ELECTRONIQUEMENT AVEC L'HA

L'implant est introduit comme cathode dans unesolutionde Ca2+ et P043
- et l'anodeutilisée

est en platine. Lasolution est chaufféea80°C et l'intensité du courant est de0,15-0,30

rrtAzcm" pendantSOrnin.

L'implant se recouvred'une couchede Ca etP04 amorphe(monetite,CaHP04) qui est

ensuite convertie en HA dans unesolutionde NaOH.

CathodeTi

T= 80 -c

Anode platinum

�~�- Solution riche en ions
Ca2+, P0430

t = 50 min U = 2V

Fig. 17 : Déposed'unecouchedemonetitesur l'implant, PRADO (2001).

Fig. 18 : Surface en titane

avant recouvrement.

PRADO (2001)
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Fig. 19: Surface en titane

recouverteélectroniquement

d'une couche de monetite

(MEB). PRADO (2001)

Fig. 20: Dépôt d'HA

après conversion du

monetitedans lasolution

alcaline.PRADO (2001)

La conversiondu monetiteen hydroxyapatitedans unesolutionO,lM NaOH à 60°Cpendant

24h est suivie d'unchangementde lamorphologie.Les cristauxde monetitesetransforment

en cristauxd'hydroxyapatiteavec desdimensionsde l'ordre du nanomètre.PRADO et coll.

(2001)

REDEPENNINGet coll. (1996) parcontre contredisentces résultats,en n'observantpas de

changementde la morphologie des cristaux lors de la conversion du monetite en

hydroxyapatite.

Selon PRADO et coll. (2001), lerecouvrementélectroniquedes implants est un nouveau

systèmeà être introduit sur le marchéet dont lesavantagesseraientle faible coût et la

simplicité.

JANSEN et coll. (1999),expliquentque ce type derecouvrementprésenteune faible liaison

avec lesubstraten titane.
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4.2.3 TECHNIQUE« RF-Magnetron Sputtered Technique»

Le dépôt à l'aide d'un faisceaud'ions est l'une des techniquesutilisées pour recouvrir un

implant. Le principe de cette technique est de déposerun film sur un substratqui est

simultanémentbombardéparun faisceaud'ions.

Le bombardementd'ions est un facteurprincipal dans le contrôledes propriétésdu film et

pour l'améliorationde sescaractéristiques,telles que l'adhérence,la morphologie,la densité,

la cristallinitéet la compositionchimique.

Le bombardementpar le faisceaud'ions a commeconséquencela formation d'une interface

mixte entre le substrat et le revêtement, et entraîne caractéristiquementune adhérence

supérieure.LEE et coll. (2002)

CHül et coll. (2000), ont déposédes couchesminces d'hydroxyapatitesur un substraten

métal enutilisantunetechniquede dépositionaidéepar faisceauionique.

Tandisqu'un faisceaud'électronsà 8.5 kV et àenviron 0.1 A évaporela cible en métal, un

faisceaud'ions estappliquéà la surfacedu substraten métal pour aider le dépôt. Lesubstrat

est tournéà 8 t/mn pendantle dépôtafin d'améliorerl'uniformité de lacouche.

La tensionest fixée à 130 V etl'intensitédu courantest graduellementaugmentéejusqu'à1.0

A. L'intensitédu courantdu faisceaud'ions a deseffets significatifs sur la compositionde la

couchedéposéemais la morphologiedu dépôtest plus ou moins semblableindépendamment

de l'intensité du courant. Les forces deliaison du dépôt HA et du substrataugmententen

fonction ducourantdu faisceaud'ions.

Quand lefaisceaud'ions n'est pas employépour aider le dépôt, le tri-phosphatede calcium

(TCP :Ca3(P04)2)est formé aprèsle traitementthermique.

La compositionde la couchedéposéeet ainsi lespropriétéssont donc fortementinfluencées

par l'utilisation du faisceaud'ions.

En changeantle courantdu faisceaud'ions, on peut influencer le rapport Ca/P. Le rapport

CalP observéest encoreplus petit quecelui pour l'HA stoechiométrique(Ca/P= 1.67).
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Par conséquent,les couchesdéposées,mêmeaprèsdes traitementsthermiques,ne sont pas

100%cristallines,maisun mélangedephasescristallineset amorphes.

Avant le traitementthermique,la couche étaitplutôt sansparticularité.(voir fig.21)

Les lignesà l'interfacesont des lignes deWallner fréquemmentobservéesquanddescouches

enduisantessont détachéesd'un substraten métal ettoutesles couchessont amorphesavec

uneépaisseurd'environ700 nm. CHaI lM. (2000)

Après traitementthermique,la coucheest devenuecraquelée,ce qui est dûà la différence

d'expansionthermiqueentre lesubstratet la couchedéposée.

Ceci conduità uneréductiondes forces deliaison,clairementdue à ces fissures.

Fig. 21 :RecouvrementHA avant(a) et après (b)traitementthermique(au MEB).

CHaI et coll. (2000)

En dépit de laréductionde la force deliaison, le traitementthermiquea étéeffectuéafin de

cristalliser la couchedéposée,car autrement,le taux de dissolution de la couchedans une

solutionphysiologiqueest trophautpour desapplicationscliniques.Avec le faisceauionique,

le taux dedissolutiona diminuéparun facteurde 10. CHaI et coll. (2000)

SelonMASSARaet coll. (2001),avec cettetechniqueil seraitpossiblede réaliserdesdépôts

de 10umd'épaisseur.
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Parconséquent,les avantagesde cetteméthodeseraient:

- des recouvrementsadhérentsavecunehauteforce deliaison au métal due à

un interface« lien ionique»entrel'implant et le film,

- la compositionchimiquequi peutêtre commandéefacilement,

- le processussedéroulantà températurerelativementbasse,

- et un taux de dissolutionpeuélevé. LEE (2002).

4.2.4 METHODE DE TREMPAGE

La techniquede trempageest uneméthodeà bassetempératurequi permetà desmatériaux

d'êtremélangésà un niveaumoléculairedansunesolution,avantd'êtreextraitsde la solution

en tant que gel. Ceci se faitpar évaporationdu solvant, tout en laissantun solide avec un

niveauélevéde porositéfine.

Ainsi l'implant est trempé dans une série de solutions pour former le recouvrement

d'hydroxyapatite.Le processusde trempageest effectuéà l'aide d'un appareilspécialqui peut

fournir des vitessesde plongementet de retrait constantes(par exemple, 100 mm/min.)

HADDOW et coll. (1996)
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f+----l 4 : 80 50 mL beaker

GLY : Glycerol

Etoh : Ethanol

PEG : Polyéthylèneglycol

Sol : Sol. detrempage

Tempsde mixage:intensité

(watts/cm")

Fig. 22 :Préparationde lasolutionde trempage.MAVIS et coll. (2000)

MAVIS et coll. (2000) ont obtenu des dépôtsuniformes d'HA, d'une épaisseurde 25Jlm

(selon lasolutionde trempage).

L'épaisseurdu dépôtpeutêtrevariéeen changeant:

- la solution,

- la concentrationen HA (S-20 % enpoids),

- la fréquenceet la vitessede plongement/retrait(entreSO-2S0mm/min).

MAVIS et coll. (2000) ont obtenudes dépôtsd'uneporositéélevéeet ont mesuréune force

de liaison del'HA à l'implant > 30 MPa. Elle est faible, car ledépôtse fait seulement par

une seuleprécipitation.
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Fig. 23 : Implants en Ti-6AI-4V recouverts d'HA après chauffageà 840°C au MEB

(a) aspectmacroscopique,

(b) microstructureporeuse de la couche de d'HA, et

(c) vue de la couche d'HA en coupe MAVIS et coll. (2000)

HADDOW et coll. (1996) obtiennent des revêtementsd'une épaisseur de 30nm avec une

vitesse deplongementde O,lmm/s. En changeant laconcentrationde la solution de trempage,

une épaisseur minimale de 3nm est atteinte.

La calcination des implants doit être réaliséeà unetempératureaux alentours de 840°C pour

MAVIS et 900°C pour HADDOW.

Selon BREME et coll. (1998),d'unpoint de vue théorique,les dépôts sol-gel de Ha possèdent

un meilleur comportementque des couches épaisses produites par projection plasma, par

frittage ou pressage isostatiqueà chaud.
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BREME et coll. (1998)montrentque latechniquede trempageest unprocédéalternatifpour

la productiondescouchesd'HA sur lasurfacedesimplants,avec lesavantagessuivants:

- épaisseurdu revêtementréduite,

- conservationdesstructuresde surfacerequises(pores,cavités..),

- réalisationd'un rapportCA/P exact,

- et la déposese fait indépendammentde la forme dusubstrat.

4.2.5 CONCLUSION

Parmi ces 4méthodesde recouvrement,la méthodede vaporisationou deplasma-sprayest la

plus souventutiliséecommercialementpourrecouvrirles implants.

Ces revêtementsdoivent ainsi être évalués selon leurscaractéristiquesphysiques,physico

chimiques,mécaniqueset biologiques.

47



4.3 EVALUATION DU REVÊTEMENT D'HA

4.3.1 CARACTÉRISTIQUES PHYSIQUES DU REVÊTEMENT

4.3.1.1 EPAISSEURDU REVETEMENT

Selon PASSUTI et coll. (1996), l'épaisseurdu revêtementserait un compromis entre les

propriétésmécaniqueset la dissolution. L'épaisseurmoyenneserait de 50 à 75 um, des

revêtementsplus épaisseraientexposésà un risquede fracturede fatigue dans l'épaisseurdu

revêtement.

L'épaisseurdu revêtementen hydroxyapatiteest toujoursun compromisentre ladissolutionet

les propriétésmécaniquesrequises.Il convientde noterqu'uneépaisseurde plus de 100/-lm

peut présenterdessignesde fatigue importants.

Une épaisseurexcessivepeutmenerau décollementet à la fragmentationde lacouche

d' hydroxyapatite,ce qui peutprovoquerla mobilité d'implant.JANSENet coll. (1999)

SOBALLE et coll. (1996) ont rapportéqu'une épaisseurde 50 um serait préférablepour

réduirele risquede ruptured'HA et pour préserverun état desurfaceporeuxde l'implant en

métal.

Desdonnéesexpérimentalesont prouvéqu'uneépaisseurmincede 50 umdonne une fixation

plus fortequ'uneépaisseurde 200 um.

Pour VANDEVELDE et coll. (1996) l'épaisseurminimaledu revêtementseraitde 50flm.

GROSS et coll.(1998) mesurentl'épaisseurdu revêtementHA de 8 implants (Dentsply,

Imtec, Interpore,Lifecore et Steri-oss).En général,on trouve desvaleursautourde 50 à 100

um pour les implants dentaires,tandis que l'épaisseurmoyenneévaluéeici à cinq points

différentsde coupede l'implant, a changéde 30à 75 um.

Ils ont notéquel'épaisseurétait uniformeautourde l'implant maiselle atendanceà augmenter

légèrementvers le col del'implant. Cettelégèreaugmentationd'épaisseurau col, nonprévue

dans laconception,fournirait un meilleurajustageà l'os.
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4.3.1.2 LA POROSITE

Après la projection par torche à plasma, il n'existe pas de macroporositémars une

microporositéavec desporesinférieuresà 5-1Oumet uneporositévariablede 10à 50%, selon

PASSUTI(1996).

Selon SOBALLE et coll. (1996), la porositédes revêtementsdisponibleschangeraitde 5% à

20%.

Une porosité élevéea comme conséquenceune surfacemécaniquementplus faible etune

résorptionplus rapideparrapportà unebasseporosité.

RADIN et coll. (1997) expliquentl'avantaged'unesurfaceporeusedans la vectorisationde

certainessubstanceset defacteursde croissance,impliquésdans lacicatrisationosseuse.

4.3.1.3 LARUGOSITE

La rugositéa desconséquencessur lespropriétésde dissolutionet d'appositiond'os auniveau

du revêtement,parcequ'unefois implantée,la surfaceest directementen contactavec l'os et

les fluides du corps.

Une rugositéélevéeva donc augmenterl'interfacerevêtement/fluides,et augmenteainsi le

taux dedissolutionet deprécipitationd'apatite.

La rugositépeut êtrecontrôléeen utilisant des paramètresde vaporisationet des poudres

différentes.SUN et coll. (2001)
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4.3.2 CARACTÉRISTIQUES PHYSICO-CHIMIQUES DU REVÊTEMENT

4.3.2.1 CRISTALLINITE 1PURETE

Le degré de cristallinité a une grande influence sur la dissolution et le comportement

biologique du revêtement.Plus la cristallinité sera élevée,plus le taux de dissolution sera

faible. JANSENet coll. (1999)

Selon SOBALLE et coll. (1996), la puretéde l'HA devrait être aussihauteque possiblede

95% à 97% avecun rapportde Ca/Pà 1.67.

Une bonne biocompatibilité exige que le revêtement contienne une forme hautement

cristalline d'HA qui est bioactive. Les autresphasestransitoirestelles que le tétracalcium

phosphateet lephosphatede calciumamorpheont desréponsesbiologiquesdifférentes.

Un revêtementhautementcristallin est réaliséen utilisant unetaille de grain légèrementplus

grandequela taille de fonte critique.

Avec cette taille de grain, une fonte inachevéese produit, qUI va maintenir la forme

cristallineoriginaled'HA. Les grainssemi-fonduss'enclenchentmécaniquementpour former

un complexede poresirrégulier. CHEANG (1996)

SUN et coll. (2002) concluent que la cristallinité et la pureté de l'HA diminuent en

augmentantla puissanceet la distancede la torcheà plasma.

4.3.2.2 MICROSTRUCTURE

Selon CHEANG et coll. (1996), la microstructure du revêtement va dépendre des

caractéristiquesde lapoudreutilisée.

En utilisant des poudrescalcinées,on produit des microstructuresrelativementfaibles. Elles

sont composéesde micro et de macropores,avec des particulesinfondueset une adhérence
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limitée des couches. Cesparticulesont contribuéà la formation de grands pores et cavités.

Cesrevêtementsprésententainsi unecohésiondesparticuleslimitée.

CHEANG et coll. (1996), observent quelques améliorations de la microstructure en

employantdes poudresséchées auvaporisateur.La réductionde la porositéa étéattribuée

pour améliorerlespropriétésd'écoulementde la poudre.

Un état de surface et une microstructure complètementdifférente seront obtenus en

employantdespoudresd'hydroxyapatitesphérique.L'étatde surface serahomogène.

La microstructureprésenteunestructurelamellairequi estexemptede grandsmacropores.

La présencedu bon contact interlamellaire et l'absencede macroporeset de particules

infondues,améliorentconsidérablementl'intégritédu revêtement.CHEANG et coll. (1996)

4.3.2.3 PHASEAMORPHE / COMPOSITIONDE PHASE

Selon PASSUTI et coll. (1996), il existe unevariationdesdifférentesphases en fonction de la

profondeurdu revêtement.Ainsi la couche la plusprochedu métalprésenteun taux élevé de

phase amorphe par rapportà la zonesuperficielle.

Lors de la dépose de lacouched'hydroxyapatitesur lesubstratpar laméthodedevaporisation

on obtient la formation d'unephaseamorphe avecd'autresphases dephosphatede calcium

non-bioactives.

Les revêtementsd'HA sont partiellementcomposésd'HA cristalline, de l'HA déhydroxylée

et dephosphatede calciumamorphedéshydraté.SHARROCKet coll. (1996)

La formation de laphaseamorpheestapparemmentassociéeà une déhydroxylation partielle

de l'HA pendant leprocessusdevaporisation.

La présence d'une phaseamorpheestindésirable,parce que l'os normal estcristallin et

ainsi l'intégrité del'interfaceos-implantseraitcompromise.

En outre, la résorption importante de la phase amorphe peut provoquer une instabilité

adhésive etmécaniqueau niveau durevêtement. CHEANG et coll. (1996)
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KRAUSER et GLICK (1997), ont étudié laphaseamorphedans différents revêtements

hydroxyapatite,et lesrésultatsindiquentdesdifférencesconsidérablesselon lefournisseur.

D'un fournisseurà l'autre,ils ont trouvé desrésultatsvariantde 40à 80 %.
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Tab. 6: Contenu en phase amorphe dedifférents implants du commerceKRAUSER et

GLICK (1997).

4.3.2.4 DISSOLUTION DU REVETEMENT

Selon SHARROCK et coll. (1998), ladissolution d'un revêtementen hydroxyapatiteest

directementproportionnelleà la concentrationd'impuretésplus solubles,comme lephosphate

de calciumamorpheou d'autresphases dedécompositionamorphes.

Selon SUN et coll. (2002), ladissolutionest affectéenon seulementpar la cristallinité, mais

également parl'étatde fonte des grains, levolumedescristauxet laporosité.

Dans des tests In Vitro, ilsobserventaussi unedissolutioncomplètedes phasesd'impuretéet

de la phase amorphe aprèsimmersiondans unesolutionphysiologiquependant4 jours.

Ainsi ils retrouventune stabilisationde la couched'HA aprèsdissolution initiale, indiquée

pour uneutilisation à long terme.
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4.3.3 CARACTÉRISTIQUES MÉCANIQUES

4.3.3.1 FORCEDE LIAISON TITANE/HA

Substrat

Colle epoxy

Tige

Fig. 24 :Disposififutilisé pourtester la force deliaison. LEE et coll. (2002)

La force deliaison de l'HA à son substratest liéeà la porositéet à l'épaisseurdu revêtement.

SOBALLE et coll. (1996)

SelonJANSEN et coll. (1999), la force deliaison entre l'HA et le substratvarie enmoyenne

entre 5à 65 MPa.

La force deliaison dépenddirectementde l'épaisseurdu revêtement.

Ainsi, lesrevêtementsd'uneépaisseurde 50 /lm ont donné une plus forteliaison au substrat

que ceuxd'uneplus grandeépaisseur,240 um .

4.3.3.2 PROPRIETESMECANIQUES

Pour lacaractérisationmécaniquede l'interfacemétal-céramique,les valeursvarientde

5 MPa à 65 MPa en fonction du mode depréparationdu substratet de laméthodeutilisée

pour effectuerles tests. PASSUTI et coll. (1996)

Les propriétésmécaniquessont importantespour la survie à long terme du revêtement.

SOBALLE et coll. (1996)
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4.4 LA BIOCOMPATIBILITÉ

4.4.1 INTRODUCTION

Dans ceparagraphe,nousessayonsde faire lepoint sur lesconnaissancesen biocompatibilité

de l'HA. La biocompatibilité d'un matériau dentaire correspond à un ensemble

d'interrelationsentrece matériauet le milieu environnant,et leurs conséquencesbiologiques

localesou générales,immédiatesou différées,réversiblesou définitives.

Des normesinternationalesdéterminentles méthodesd'évaluationde la biocompatibilitédes

matériauxet prévoient3 niveauxsuccessifs:

- testsinitiaux In Vitro,

- testssecondairesIn Vivo chez l'animal,

- testsprécliniqueschezl 'hommeou leprimate.

Ainsi on va analyserles résultatsbiochimiquespour le revêtementen hydroxyapatite,obtenus

selon lestestsIn Vitro et In Vivo.

Pour ce faire, lesrésultats tirés des études menéesIn Vitro et In Vivo se complètent

efficacementà conditionque:

- Les matériauxétudiésaient été trèsprécisémentcaractérisés sur le

plan chimique,physiqueet mécanique.

Les méthodologiesd'investigationbiologique soient pertinenteset

reproductibles.
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4.4.2 IN VITRO

Les tests In Vitro sontdestinésà évaluerla biocompatibilitédes matériauxet à déterminer

qualitativementet quantitativementla cytotoxicitéet la cytocompatibilité.

FRAYSSINET et coll. (1994), ontétudié l'influence de la cristallinité des revêtements

d'hydroxyapatitesur certainesfonctionsde lacelluleen culture.

La lignéecellulaireutiliséesont desfibroblastesde sourisL929.

Ils ont démontréque lesdépôtsles plus cristallins ne favorisentpas lacroissancecellulaire,

par rapportà desdépôtsmoins cristallinsqui relarguentmoinsde cristallites,Ainsi le taux de

croissancecellulaire est nul sur lesrevêtementsà forte cristallinité, alors qu'il est quasiment

identiqueau témoin sur ceuxà faible cristallinité, bien que le tempsde latencesoit un peu

plus long. Ce retard au démarragede cultures par rapport au témoin s'expliquepar la

réactivité des phosphatesde calcium, soumis à des dissolutions et recristallisations,par

rapportà l'inertie du métal.

La fixation cellulaire sur lescéramiques,quelle que soit leurcristallinité, se produit plus tôt,

durant lapremièreheure.

LELIÈVRE et coll. (1993), constatentque la croissancecellulaire va dépendrede la

température de frittage de l'HA. Ainsi la croissance cellulaire est nulle pour des

échantillonsfrittés au-dessousde 950°C, elle augmenteà partir de cettetempératureet passe

par unoptimumpourune températurede 1250°C.

DE BRUIJIN et coll. (1992),ont cultivé des cellulesde moelle osseusede rat sur desdépôts

d'HA qui ont permisde montrerles étapesde la cohabitation qui commencepar la sécrétion

d'unematièreextracellulaireorganiqueglobulaireet qui estsuiviepar la synthèsede fibres de

collagènedans cettematriceriche englucosamino-glycanespuis parsaminéralisation.

Fig. 25 :DARD (1998), s'intéresseau comportement biologique des phosphatesde calcium

et décrit ainsi lasuccessiondesévénementsà la surfaced'unmatériaubioactif.
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Fluid cellules souches-•

pre /OB

... �~ �~�y�s�t�è�m�e
�~�h�a�g�O�c�y�t�a�i�r�c

OC

OB:ostéoblaste oc: ostéoclaste PNC:Protéines non colIagéniques co: collagène

Le processusde dissolution «1 » des phosphatesde calcium In Vitro est suivi par la

précipitation «2» qui provoque l'apparition d'une couche apatique à la surface de la

céramique.De fins cristaux d'apatite sont déposésà peu près perpendiculairementà la

surface. Ceprocessusde croissance épitaxique est déterminantpour assurerl'intégration

biologiquedesphosphatesde calcium.

Il se trouveaussi uneconcentrationde Ca et de Pplus importantedans lesmilieux de culture

en contactavec desrevêtementsde faible cristallinité. La concentrationreste inchangéepour

ceux de fortecristallinité.

Cetteétudefaite sur unmodèleIn Vitro montreque lacristallinité desdépôtsd'HA influe sur

la biologie destissusà leur contact.

L'environnementorganique est constitué par des protéines non-collagéniquesqui sont

adsorbéespar la surface «4 ». Dès que leprécipitat commenceà se former, unéchange

ionique «3 » se déroule entre la surface initiale et le précipitat. Grâce aux ions calcium

qu'elle contient, la solution influe sur l'activité cellulaire « 5 » et favorise chimiotactismeet

attachementdescellulesosseuseset desmacrophages« 8 ». Un dépôtapparaîtpeu àpeuà la

surface, dû àl'adsorptionde protéinesen suspension«4 ». Il seraqualifié de dépôt sans

intégration« 6 »puis dépôtavecintégration« 7 ».Le dépôtavecintégrationcorrespondà une

zone de 20 à 70 mm d'épaisseur,décrite comme contenant du matériel organique et

inorganique.
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Ensuiteles séquencesdadhésion« 9» et dedifférenciation« 10»concernentessentiellement

les ostéoblasteset lescellulesprogénitricesde lamoelleosseusequi viennentsedifférencierà

la surfacedu substrat.

Puis suivent les phasesde prolifération «Il » et sécrétion «12» qui aboutissentà la

formation osseusesans que lesostéoblastesinterviennentdirectementdans leprocessusde

minéralisationde lamatricecollagèniquesécrétée.La rugositéde surfacedu matériaujoueun

rôle nonnégligeabledans lerecrutementet la différenciationde cellulesostéoclastiques« 8 ,

9 , 10» et contribuevraisemblablementà la libération de particulesde matériauqui seront

secondairementphagocytées. Il faut donc faire la différence entre ce processusde

phagocytoseet unphénomènederésorption.

Il est établi quecertainstypes dephoshatesde calcium,dont 1'HA, subissentun processusde

résorptionostéoclastiquevrai.

ANSELME et coll. (1996),ont cultivé desostéoblasteshumainsadultessur desdépôtsd'HA

obtenus par torcheà plasma,préalablementmodifiés par une immersionde 21jours dans un

milieu de culture. Laprolifération cellulaire observéesur ces revêtementsmodifiés est

cependant inférieure à 45% au contrôle sur milieu de culture en plastique. Aucun

développementcellulaire n'a pu être obtenusur desrevêtementsnon traités ou simplement

rincés.

Au cours de cetteimmersion dans le milieu de culture, 1'HA est d'abord partiellement

dissoutepuis recouverted'un film formé de sphérulesd'environ l um dediamètre.L'absence

de prolifération cellulaire sur lesdépôtsd'HA non préalablementincubésdans lemilieu de

culturepourraitêtre dueà une augmentationexcessivedu taux de Ca et de P dans lemilieu de

culture,préjudiciableau développementdescellulesosseuseshumainesadultes.

Contrairementà ces observations,LUGSCHEIDER et coll. (1994) ont noté un effetplutôt

favorable de ladissolutionde l'HA sur laprolifération de fibroblastesde souris de lalignée

L929.

Ceci souligne l'importance du choix du type cellulaire utilisé pour les tests de

cytocompatibilité.Pour testerla cytocompatibiliédes revêtementsil convientalors d'utiliser

les typescellulairesutilisés In Vivo.
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IVONE et coll. (2002) utilisent des ostéoblastesde rat (culture osteo-l) pour analyserle

biocompatibilitéde l'alliagede Ti-AI-7Nb avec et sansrecouvrementen hydroxyapatite.

Les cellules se sontdéveloppéesen couchesmultiples sur les deuxsubstrats,formant une

matriceextracellulaireseulementsur lesdisquesrecouvertsd'Ha.

Cette étude comparativea prouvéeque les deux alliages Ti-AI-7Nb (non-enduitset Ha

enduits) examinésétaient biocompatibles,permettantainsi la croissancedes ostéoblastes

(cellulesostéo-l).

Le nombreet la viabilité descellulesétaientplus petitspour l'alliagerecouvertd'HA que sur

lesculturestémoin..

Ils concluentque, la présenced'Ha sur le Ti-AI-7Nb altère la croissancedes cellules et la

viabilité descellulesosteo-l .

Cependant,ces cellules pouvaient produire la matrice extracellulaireplus tôt que celles

développéessur lesalliagesnon recouverts.

D'aprèsIvone, cesrésultatss'expliquentpar lespropriétésphysiquesde l'hydroxyapatite.

L'HA frittée estconstituéepardescristauxà bord pointu, qui ont pu être àl'origine de lésions

auniveaudesmembranesdescellulesmenantà leurmort.

Il est intéressantde constaterque, 15joursaprèsensemencement,quandla surfaceHa-enduite

est déjàcouverteau moins d'unemonocouchede cellules,et que lesbordspointusd'HA sont

couverts par des cellules, la mort des cellules osteo-l diminue et on observe une

augmentationde laviabilité descellules.

ONG et coll. (1998),comparentl'activité ostéoblastiquesur del'HA du commerce, frittéeet

calcinée.Ils démontrentune activité accruepour la forme frittée, suggérantainsi que lataille

descristauxà lasurfacede l'HA puissejouerun rôle importantdans laréponsecellulaire.

WENG et coll. (1997),démontrentque lapré-incubationen milieu de culture déclencheles

phénomènesde dissolution et de reprécipitation d'ions Ca et P à la surface de

l 'hydroxyapatite.La stabilité du revêtementfavoriserait la survie à long terme de l'implant

mais ladissolutionseraitnécessaireà l'ostéointégration.
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GROSS et coll. (1997), décrivent lesmécanismesde dissolution et de reprécipitation

intervenant sur lesrevêtementsamorphes etcristallins d'hydroxyapatite.Le revêtement

cristallin est plus stable faceà la dissolutionque la forme amorphe. Après ladissolution,un

précipitat se formeà la surface des deuxrevêtements,composéde petitessphérulesd'apatite

carbonatée. La formation apparaît enpremierpour la forme amorphe.

Les expérimentationsIn Vitro démontrentque la croissancecellulaire à la surfaced'un

revêtementHA, va dépendre de la température de frittage et de la cristallinité du

revêtement.

Les processusde dissolution et de reprécipitation à la surfacede l'HA vont aboutir à la

formation d'une couche d'apatites carbonatés,déterminantepour assurer l'intégration

biologiquedesphosphatesdecalcium.

Pour compléterles informationsIn Vitro, lesexpérimentationsIn Vivosontindispensables.
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4.4.3 IN VIVO

4.4.3.1 ÉTUDES CHEZ L'ANIMAL

Les inconvénients aux expérimentations In Vivo sont surtout liés aux conditions

expérimentales,le choix de l'espèceanimale,commecelui du site d'implantation.Les faibles

sériesvont donclimiter l'exploitationstatistique.

L'extension du résultat animal à l'homme reste toutefois aléatoire et les interprétations

doiventresterprudentes.

4.4.3.1.1 ANALYSE HISTOMORPHOMÉTRIQUE

SHARROCK et coll. (1998), conduisentune expérimentationsur la brebis, en posant 36

implantsen sitefémoral et 36 ensite cortical (HAP, titanenu, alliageTi6A14V). La repousse

osseusea étéévaluéeaprès6 et 12mois, dansle but d'apprécierla qualité de l'interfaceos

implant aprèsrésorptionde la fine couchede dépôtd'apatite.

Matériau Délai Site %OS %Fibreux Site %OS %Fibreux

HAP 6 mois Spongieux 71 19 Cortical 66 18
12mois Spongieux 77 11 Cortical 69 9

Ti6A14V 6mois Spongieux 46 50 Cortical 33 60
12mois Spongieux 76 14 Cortical 39 44

Ti 6mois Spongieux 32 59 Cortical 42 55

12mois Spongieux 62 26 Cortical 30 40

Tab.7: Histomorphométriequantitatived'un implant en titane,alliagede titaneet revêtu

d'apatite(HAP) chezle mouton.SHARROCK(1998)

A 6 mois en sitespongieux, les trabéculesdu site receveurarrivent directementau contact

des implantsrecouvertsd'apatite.Le dépôtd'apatiteapparaîttrès dégradé,avecdes particules

observéesfocalementdansles lacunespériphériques.

Le siteapparaîttrèsstablesix mois aprèsimplantation.
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A 12 mois, le dépôt d'apatiteest pratiquementtotalementrésorbé. Ilsubsisteque des rares

amas à l'interface. Un contact directos-implant est observésur la quasi totalité de la

périphériedeséchantillons.

En site cortical à 6 mois, on retrouve lamêmerésorptiondu dépôtd'apatite,avec d'assez

nombreusesparticulesprésentesdans leslacunespériphériqueset parfois retrouvéesloin de

l'interface. L'ostéointégrationdes implants est satisfaisante.L'os néoformé est un os

lamellaire en cours deremodelageactif, avec néoappositionsur pratiquementtoute la

périphériedes implants. A12 mois, alors que larésorptiondu dépôt est quasi totale, les

implants sont très bien intégrés.

Les contacts directsos-implantssont nombreuxet étendus. Parcomparaison,les implants

métalliques sont eux aussi stables dans leurs loges avec uneostéointégrationréelle et

satisfaisante.Toutefois,une finemembranefibreuses'interposeparfoisentre 1'os et le métal.

Les contacts directs os-métal sont multiples et étendus, mais enabsencede contactdirect, un

tissu fibroconjonctif lâche, mêlé a desélémentsmédullaires,occupe des lacunes d'assez

grande taille.

Ainsi ils constatentque le contactos-implantrevêtu est plus étendu et plus rapide etconcluent

que lerevêtementd'apatiteaméliore lesparamètresd'ostéointégrationchez le mouton.

NOVAES et coll. (2002), ont comparé dans une étude (chien,mandibule,hors charge) 4 types

de revêtements, titane lisse, titane plasma spray,hydroxyapatiteet titane sablé. Après 90

jours, les implants sont analysés sous lemicroscopeoptique.

Implant Br. Lisse HA TPS Sablé
1 32.2 71.9 39.8 70.6
2 53.3 36.4 26.4 29.4
3 39.7 46.4 33.8 47.6
4 34.7 73.9 34.5 87.6
5 45.0 44.9 - 75.4
6 29.0 49.0 44.8 84.3
7 48.6 33.6 54.8 -
8 41.7 86.1 39.5 78.9
9 44.5 69.1 84.2 64.8
10 48.5 67.7 82.6 77.7

Moyenne 41.7 57.9 48.9 68.5
Déviation 7.8 18.0 21.1 18.8

Tab. 8 : Contactos/implanten pourcentpourtous lesimplants.NOVAES et coll. (2002)
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Ils constatentune moyenneplus élevéepour les implantsHA et TPS quepour ceux à surface

lisse. Lesimplantsà surfacesabléeont eu unpourcentagede contactos/implant supérieuraux

trois autressurfacesessayées.

ONG et coll. (2002), dans uneanalysehistomorphométrique(chien, mandibule,en charge),

évaluentle pourcentagede contactosseuxà l'interfaceaprès 12semaines.

La longueurde contactd'os observéedans cette étudepour des implants recouvertsd'HA

chez le chien était plushauteque lalongueurde contactd'os rapportéepour desimplantsHA

par YANG C. (1997),après 12semainesd'implantation(fémur, chien).

YANG et coll. (1997), avaientrapportéune longueurde contactd'os, 12 et 24semainesaprès

implantationde 50%respectivementde 75%chezle chien.

GODFREDSENet coll. (1992),avaienttrouvéun pourcentagede contactosseuxde 69%pour

desimplantsen titane,12 semainesaprèsimplantation.

LONDON et coll. (2002), ne trouvent aucun avantagedes implants recouvertsd'HA par

rapportaux surfacesTPS, mordançéeset lisses(lapin, tibia, 8semaines).L'implant à surface

mordançée(Osseotite)avait obtenu le contact os-implant le plus favorable durant les 8

premièressemaineschezle lapin.

Le but de l'étude de CONNER et coll. (2003), était d'évaluer de manière

histomorphométrique(chez lechien), le contactos-implantde 3 implantsà surfacerugueuse

différente,en utilisant la techniquede larégénérationtissulaireguidée.

Méthode:

Des forages ont étéréaliséspar ostéotomiepour les implants, de manièreà présenterdes

défauts environnants,comblés avec de l'os lyophilisé (allogreffe)et recouvertspar une

membraneen polytétrafluoroéthylène.Les implants utilisés ont une longueurde lOmm et

présententdessurfacesenplasma-sprayde titane(TPS), hydroxyapatite(HA) et mordançés.
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7.3 mm

11--- -:

Fig. 26 : Loalisationde la zone dedéfautpar rapportà l'implant. CaNNERet coll. (2003)

Résultats:

-cca
a.
E

"

11lo-oca-coo
?ft.

Mordancé TPS HA

zone de défaut

• zone de non-défaut

Tab. 7: Pourcentagede contact os-implant dans deszones de défaut et de non-défaut.

CaNNERet coll. (2003)

Conclusion:

D'aprèscette étude,CaNNERet coll. (2003), le contactos-implantaprès 4 mois était le plus

importantpour les implants recouvertsd'HA dans leszonesde défaut,combléspar de l'os

lyophilisé.
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Il a défini quatresituations:

4.4.3.1.2 INTERFACE HA/OS

Historiquement, l'interface os-matériau (phosphates de calcium) a été étudiée par

FALLSCHÜSSEL (1995), qui a proposé une classification des rapports entre ces deux

structuresfondée surl'étudehistologique.

- Espace

- Contact

- Adhésion

- Interaction

La formation osseusedébutedirectementà la surfacedesmatériauxbioactifspour lesquelsil

existe uneréelle interaction, alors qu'une zone fibreuse entoure les matériaux biotolérés.

DARD (1998)

SOBALLE et coll. (1996), ontdémontréchez le chien, que desimplants en titanesoumisà

des contraintesmécaniquesvoient apparaîtreune encapsulation fibreuse à leur périphérie,

alors que de l'os se forme aucontactd'implantsrecouvertsd'hydroxyapatiteétudiés dans des

conditionsidentiques.

Les matériauxcomposésde phosphatesde calcium, implantésen site osseux,provoquentles

événementssuivants:

- Formationdu caillot sanguin.

- Organisationdu tissu degranulation(3 èmejour).

- Apparition descellulesosseuses(6 èmejour).

- Re-organisationtissulaire.

Les étudescombinéesde l'apparition du caillot sanguin et du développementdu tissu de

granulation révèlent que les macrophages sont les premièrescellules qui colonisent la

surface. Cescellulessont capablesde phagocyteret dedissoudreen siteintra-cellulaire,des

particulesd'hydroxyapatited'un diamètreinférieurou égalà environ50 um).

Simultanément,la séquenceévénementielledécrite in vitro (point IV.4.2) se reproduit à

l'identiquein vivo.

Après ladisparitiondesmacrophages,les cellules osseusescolonisentle site, sedifférencient

et commencenta synthétiserla matriceextra-cellulaireosseusecomposéede collagèneet de

glyco-amino- glycanes.
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L'interface ainsi crééeentre les tissus vivants et les phosphatesde calcium n'est pas une

structure figée, mais présenteune dynamique propre dans un environnementbiologique

complexe.

CLEMENS et coll. (1998), ont déterminéla valeur maximale de la taille d'espaceentre

l'implant et l'os qui permettral'appositiond'os surl'implant recouvertd'hydroxyapatitesans

l'apparitionde tissumou.

Sur un modèleanimal il démontreque cette limite se trouve entre 1 et 2 millimètres. Les

lacunesde 1millimètre entre un implant recouvertd'hydroxyapatiteet l'os étaientcomblés

avec dutissu osseux,sansprésencede tissu mou danscet espace,contrairementà un implant

en titane,oùl'os a étéséparéde l'implant pardu tissu fibreux. Le mêmerésultata étéobtenuà

6 semaineset à 6mois aprèsimplantation.L'espacemaximal entreimplanten titaneet le tissu

osseuxqui empêchel'apparitionde tissumou sera demoinsde 1mm.

STRNAD et coll. (2000), ont démontréune plus grandetolérancedes implants recouverts

d'hydroxyapatiteque pour les implantsen titanesablésface auxconditions défavorables,tel

que des lacunes à l'interface ou l'instabilité primaire de l'implant. Ainsi il confirme les

propriétésd'ostéoconductionde cematériaubioactif.

4.4.3.1.3 HISTOLOGIE

COOK et coll. (1988), observentdès 5semainesun tissu osseuxdifférencié avec déjà des

zonesde remaniemententre3 et 32semaines.11 existeà 5 semainesuneappositionnetted'os

néoformésansdégradationdu revêtementet à 10semainesapparaîtun osdifférenciéavecdes

processusde minéralisation.

PASSUTI et coll. (1996), dans une étude expérimentalechez le lapin, caractérisentles

implantsrevêtusd'HA et entitanepur, après3 et 6semaines,d'unpoint de vuehistologique.

Les implants revêtusmontrent,à 6 semaines,un os néoforméau contactde l'implant et les

imagespar électronsrétrodiffusés,révèlentdes zoneslimitées de résorptiondu revêtement.

Un tissu fibreux entoureles implantsnon revêtus.
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4.4.3.2 ÉTUDESD'EXPLANTS HUMAINS

BLOCK et coll. (1996), ont évalué de manière histologique l'interface os/implant et

l'épaisseurdu revêtementen hydroxyapatite.Le pourcentagede contact os/revêtementétait

de 71.04%le long de l'implant et aucuneprésencede cellules géantesmultinuclées,cellules

phagocytairesou débrisdu revêtementn'ontété notées.

TAKESHITA et coll. (1996), déposentsept implantsdentaireschezdespatientset examinent

leur histopathologie. Ils ont noté la possibilité de détachement et de résorption du

revêtement. Ils concluentque les effets bénéfiquesdu revêtementHA se limiteraient à la

périodeinitiale de cicatrisation.

PIATELL! et coll. (1999),ont décrit l'interfaceos-implantde 2implantsretirésaprès12 mois

de miseen charge,présentantune fracturedu pilier. Au microscopeoptique,ils observentun

contactentre l'HA et l'os tout autourdu périmètred'implant, sansprésenced'unecapsulede

tissuconnectifou deréactioninflammatoire.

Abscencede macrophageset de cellules inflammatoires.Quelquespetits fragmentsd'HA (20

à l Oüum)s'étaientdétachésde la surfacede l'implant et ont étécomplètemententouréspar

l'os néoformé.Dans seulementquelquessecteursil était possibled'observeruneréduction de

l'épaisseurdu recouvrementen HA.

Les imagesau MEB ont montréun contactdirect entrel'os et l'HA.

TANAKA et coll. (2000), examinentl'histologied'un implant HA (Integral: Calcitek), retiré

pouruneraisonde site d'implantationincorrect.

L'examenau microscopeélectroniqueà balayagede l'interface a indiqué la présenced'un

précipitéamorpheet organiqueet d'autrescomposants.

Les autrescomposantsont étéreliésensembleavecdes fibres de collagène.

Il y avait quelquescomposantscellulaires,aucunecellule géantemultinucléeet d'infiltration

descellulesinflammatoiresn'étaitnotée.

Le microscopeà transmissiona montré du matériel phagocyté dans les macrophages.Du

matérielcalcifié a égalementété trouvéen dehorsdes cellules.

La diffraction aux rayonsX a prouvéque cematérielétait l 'hydroxyapatite.
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4.4.3.1.4 PROPRIÉTÉSMÉCANIQUES

En 1988, COOK et coll., démontrentsur deséprouvettesimplantéesen transcorticalchez

l'animal, la différence des qualités mécaniquesavec et sanstraitement de surface par

l 'hydroxyapatite.Il observeune différencesignificativeen faveurdesimplantsrevêtus.

COOK et coll. (1993) ont aussiexaminéla force derésistancedes implantscylindriquesHA

en « pull-out» et en torsion. Les implantsavaientune longueurde 10millimètres et ont été

implantésdans desmâchoiresinférieurespendant 15 semaineschez le chien. Lesvaleurs

enregistrées,étaientétenduesde 4.61 à 6.85 MPa.

PASSUTI et coll. (1996), notentdesvaleursplus élevéesà l'extractionpour un revêtement

bicouche(60% deBTCPet 40% de HA) quepour un revêtementHA à 3 et 6 semaines.Les

observationsau MEB de lasurfacedesimplantsaprèsextractionont montréque lesiègede la

rupturese situaità l'interfacecéramique/titane.

ONG et coll. (2002),réalisentdes testsd'extraction« pull-out» pour évaluerla résistanceau

niveau del'interface, implant recouvertet tissu osseux.Après 12 semainesd'implantation

chez le chien(mandibule)ils notentunevaleurde 2.70±0.28MPa.

LesrésultatsdesexpérimentationsIn Vivo doiventêtre interprétésavecprudence.

Les conditionsexpérimentales,le choix de l'espèce,la miseen charge et le choix du site

d'implantationvontavoir unegrandeinfluencesur les résultatstrouvés.

Lesétudeshistomorphométriquesnotentun pourcentagede contactos/implantlégèrement

supérieurpour l'HA faceau titane lisse,dansle cadred'uneévaluationà court terme.

Ainsi on confirme les propriétésd'ostéoconductionde cematériaubioactifet unegrande

tolérancede cesimplantsrecouvertsfaceauxconditionsdéfavorables.
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SelonPROUSSAEFSet coll. (2001),une augmentationde lamembrane sinusienneavecde

l'HA commematérielde greffe,exécutéesimultanémentavec leplacementd'un implant HA

avait apparemmentcommeconséquencel'osséointégrationentrel'implant et l'os environnant.

L'implant a étémaintenusanscomplication pendant9 années.

Ils ont observé qu'après9 ans l'épaisseurdu revêtementétait uniforme, sans signe de

dissolutionou dedégradation.

Des études in vitro ontdémontréque la dissolution du revêtementHA peut se produire.

GROSS et coll.(1997)

PROUSSAEFSet coll. (2000) ont rapportéun contactos/implantde 79% et de 84% après

avoir été enfonction pendant7 annéeset affirment que dans lesquelquescascliniquesoù une

dissolutiondu revêtementa étéobservée,la zone étaitinfectée.

PROUSSAEFS(2002), étudie l'histologie d'un implant (Steri-Oss; Nobel Biocare), extrait

après 1 mois,suiteà uneimplantationenpositiontrop vestibulaire.

A l'examenclinique, la face vestibulairede l'implant était recouvertepar les tissus mous,

tandis que le côtépalatinétait couvertpar de l'os.

L'évaluationau microscopeoptique a indiqué un contactserréentre l'hydroxyapatiteet l'os

sans signe dedissolution du revêtement. Des ostéocytesétaientprésents,et descanauxde

Havers étaientà proximitéde lasurfacede l'implant.
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Fig. 27 :Indentationsau

niveaude lasurfacede

l'implant (flèche)et présence

de cellulesinflammatoires

suggèrentune résorption

localedu revêtementHA.

PROUSSAEFS(2002)

Le côté vestibulaire de l'implant présentaitune inflammation modéréeet des signesde

dissolution de l'hydroxyapatite. Ces observations suggèrent que les revêtements en

hydroxyapatitepuissentrésisterà la dissolution,en contactavec de l'os, maisseraientplus

fragilesà la dissolutionen contactavec lestissusmous.

DE LANGE etTADJOREDIN(2002), ontsignaléun intime et abondantcontact os-implant,

de 90.4 % à 99.8%. Lacompositionet l'épaisseur(50±15flm)du recouvrementHA n'avaient

à peinechangéaprès 2.5 ans dechargement.

UEHARA et coll. (2004), rapportent le cas d'un implant ostéointégré,enlevé suite à un

accident devoiture. L'implant était in situ durant 18 mois. Deux implants-vis couverts

d'hydroxyapatite(HA) ont été enlevés avec unepartie de l'os sain de larégion molaire

mandibulairegauche.
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Fig. 28 : 2Implants
entourésd'osavant
préparation
histologique.
UEHARA et coll.
(2004)

Fig. 29 :Coupede l'implant 36 (àgauche)

Fig. 30 :Coupede l'implant 37 (à droite)UEHARA et coll. (2004)

Descoupesd'environSOllmd'épaisseuront étépréparéesqui ont ensuiteétécoloréesavec de

la fuschinebasiqueet du bleu deméthylène.L'examenhistologiquea révélé uneapposition

forte d'unosdenseavec lerecouvrementHA des implants.
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Fig. 31 :Implant36 : Les flèchesindiquentdesostéocytesen contactavec lalimite,

recouvrementHA et os.(àgauche)

Fig. 32 :Implant37 :Contactentrel'os et le recouvrementHA avecprésenced'ostéocytes

(flèches)UEHARA et coll. (2004)
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Les étudeshistologiquessur explants dentaireshumainssont plus rares que celles sur les

explantsorthopédiquesanalyséspost-mortem.

Pas deréactionàun corpsétrangerni d'encapsulationfibreuse a été notée.

PASSUTI et coll. (1996), ont réalisé des études sur desrevêtementsde piècesfémorales

explantéescomportantun revêtementHA. Sur les dépôtsd'HA apparaît une repousseosseuse

avec un début derésorptiondu dépôt.

Au MET il existe une interface diffuse entrel'os néoforméet les cristaux d' apatitebiologique

reprécipitésà la surface et entre les grainsrésiduelsd'HA.

Ils signalent dans de larges zones desprocessusde dissolution.Ainsi il existe unmécanisme

précoce dereprécipitationdes cristaux durevêtementavec des nouveaux sites denucléation

d'apatite biologique carbonatée servant de support pourl'adhésion des cellules

ostéoblastiques.

Après cette étapeprécocede dissolution/précipitationsurviennentdesmécanismescellulaires

de résorption par des cellules de typeostéoclastiquesur lasurfacedu dépôt, avec deslacunes

de Howship et unediminution locale du pH qui augmentela solubilité de la structure

apatique. Ils'agitdu mécanismeinitial du remodelageosseux.

Certainsauteursontnotéla possibilitédedétachementet derésorptiondu revêtementHA.

�~ Lesfragmentsd'HA sedétachentde lasurfacede l'implant.

�~ Une réductionde l'épaisseurdu recouvrementest observée.

Ainsi les effetsbénéfiquesselimiteraientà la périodeinitiale de cicatrisation.

AuMER un contactdirect estnotéentrel'os et l'HA.

D'autresnotentuneépaisseurdu revêtementuniformesanssignesdedissolutionou de

dégradation.
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4.4.4 CONCLUSION

La définition de la biocompatibilité montre bien la complexité de démontrer la

biocompatibilitéd'un biomatériauà viséemédicalehumaine,tant par l'étenduedes tissuset

organescibleséventuelsqueparla duréede vie à long termedesdispositifsmédicauxétudiés.

Seul unensembled'expérimentationscombinéesvont permettre,par la synthèsedes résultats,

d'évaluerla biocompatibilitéd'un implantdentaire.

Les résultatsdes étudesIn Vitro et In Vivo confirment la parfaite biocompatibilité et le

potentiel ostéoconducteurde l'HA.

Ainsi unenéoformationosseuseplus rapidea pu êtremis évidence.

On peut seulementtirer des conclusionsdes testsIn Vivo et In Vitro si les matériauxutilisés

ont étéprécisémentcaractériséssur leplan chimique,physiqueet mécanique.

L'extensionde cesrésultatsà l'homme doit toutefois rester aléatoireet les interprétations

prudentes.Les étudescliniques à long et à court termedes implantsHA chez l 'hommevont

nousdonnerplus d'informationssurle taux de succèsde cesimplantsrecouverts.
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CHAPITRE 5 :

IMPLANT EN TITANE RECOUVERT D'HA EN
COMPARAISON AVEC LES AUTRES IMPLANTS

5.1 MÉCANISMES D'OSTÉOINTÉGRA TION

La fixation del'implant a lieu par l'ostéointégration.Celle-ci a étédécritela premièrefois par

Brânemarkcomme le contact intime entre une surfaced'un implant en titane et le tissu

osseux. La définition actuelle pour l'ostéointégrationest «une jonction anatomiqueet

fonctionnelledirecteentrel'os vivant remaniéet la surfacede l'implant mis encharge».

5.1.1 IMPLANTS RECOUVERTS D'HA

Les matériauxbioactifs tels que l'HA peuventstimuler la formation d'un lien direct entre

l'implant et l'osenvironnantet ainsi améliorerl'ostéointégration.

MEFFERT (1993), fait la différence entre la liaison entre le tissu osseux et l'implant

recouvertd'HA, définie commebiointégrationet l'ostéointégrationde Brânemark.

La mise aupoint de revêtementscéramiquesd'hydroxyapatitesur la surfaced'implantsen

titane a permis d'améliorerla réponseosseuseà l'acte chirurgical implantaire.En effet, on

constatequ'un implant recouvert d'hydroxyapatiten'est plus inerte, mais interagit d'une

manière positive sur les tissus péri-implantaires.Ainsi l'encapsulationfibreuse n'est pas

observéeet uneaccélérationde l'ostéointégrationseproduit. SCHARROCKet coll. (1993)

Les études histologiques ont démontré une absorption rapide et une prolifération

d'ostéoblastessur lesdépôtsd'apatite.Ces ostéoblastes,bien à l'aise au contactd'un minéral

phosphocalciquequi leur est habituel, génèrentrapidementune matrice protéique extra

cellulairenormaleà basede fibres decollagène.Il s'en suit uneminéralisationefficaceavec

formation d'osprimairenéoformédès lepremiermois post-opératoire.Le remodelageosseux

conduit ensuiteà la formationd'un ostrabéculairesain quitient l'implant en place.
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L'encapsulationosseusedu titane recouvert d'apatite s'explique par les liaisons fortes

observées entre les cristaux phosphocalciqueset les protéines du cytosquelette des

ostéoblastes.Ce phénomèneest important et reconnu au moment de l'ostéogenèse.La

disposition des cristaux d'apatite qui conduisent au durcissement de la substance

fondamentalepré-osseuseest organisée,avec l'axe C des cristaux hexagonauxordonnésde

façon parallèleà l'axe des fibrescollagène.La liaison chimiqueos-implantest schématisée

dans la figuresuivante.

D DD D
Fig. 33 :L'apatite
cristalline(haut)a une
stéréochimie
complémentaireà celle
de laphaseorganique
(bas)assurantune
liaison forte entreles
tissusosseuxet le
revêtementd' apatite.
SCHARROCKet coll.
(1993)

Si la compatibilité os-apatiten'est plusà démontrera l'échelle moléculaire, il faut tout de

même tenir compte de la complexité des réactionsbiologiques. En effet, un biomatériau

performantn'est pas unecondition suffisantepour la réussiteclinique ; elle ne met pas le

praticienà l'abri d'autreséchecs.

Cetteliaison entrel'implant et l'os est un desfacteursles plus importantspour la fixation et la

fonction del'implant.

Les implantsrecouvertsd'HA ont montréun lien très fort avec l'osvivant, pendantune

périoderelativementcourte,mêmesousconditionsde chargeavecprésenced'un espaceentre

le revêtementet l'os.
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SUN et coll. (2001),suggèrentque ceprocessusd'ostéointégrationest lancé avec la

dissolutiondu revêtementpeu aprèsl'implantationet pourraêtredécrit commesuit:

Tissu osseux

Interface Ca2+ (P04)3-

RevêtementHA

Implant

Fig. 34 :Dissolutionpartielledu recouvrementHA où des ionscalciumet phosphateseront

libérés durecouvrement,ce quicauseraune augmentationde laconcentrationen ionscalcium

et phosphatedansl'environnementlocal autourde l'implant. SUN et coll. (2001)

Tissu osseux

Interface Ca2+ (P04)3-t
.. ;;; .. " ...�~�.�,�~�.�~�~�~
Revêtement HA

Implant

Fig. 35 :Précipitationdescristauxsur lerecouvrementHA avec échangeioniqueavec les

tissusenvironnants.SUN et coll. (2001)

Tissu osseux

Interfae: �~ Cal. 1'0/,.. .J(, "
�4�l�i�r�o�l�l�l�i�i�l�l�l�l�,�t�<�l�l�1�~�q�~�<�l�I�!�f�1�i�l�P�b�1�l�h�t�l�l�.�l�_�'
Revêtement HA

-------------
Implant

Fig. 36 :Formationd'une couchecarbonatéede microcristauxet demacrocristauxde

phosphatede calcium,due àl'incorporationd'unematricecollagènique

et croissanced'os versl'implant. SUN et coll. (2001)
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Revêtement HA

Implant

Fig. 37 :Remodelageosseux:Résorptionde l'os par les ostéoc1astes etsécrétiond'ions

hydrogènedans l'espaceextracellulaire,créant un pH locald'environ4.8, menantà la

résorptionrapide des deux, l'HA carbonaté dutissuosseuxet l'HA du revêtementHA. SUN

et coll. (2001)

Tissu osseux

. j. .. Couchedeliaison. ..:j
�~�~�·�-�·�-�·�~�·�-�-�·�~�~�-�·�-�-�·�·�-�·�=�·�-�~�-�·�E
RevêtementHA

Implant

Fig. 38 :L'interfaceos-implantestsoumisedavantageà lacroissanceet latransformationdu

tissu osseux. Lacroissancede cette couche deliaisonse fait demanièrebidirectionnelle.SUN

et coll. (200 l)
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5.1.2 IMPLANTS NON RECOUVERTS D'HA

LEIZE et coll. (2000), déposentdes implants dentairesen titane bien intégrés et mIS en

fonction chez unpatientaprèsquatorzeet aprèsquarantemois in situpour la caractérisation

de l'interface entre lerecouvrementplasma-sprayet l'os minéralisé avoisinant.

Au rmcroscope électronique ils étudient les interfaces intactes non-décalcifiées

os/recouvrement.La présenced'une appositiontissulaireosseusedirectesur lerevêtementen

titane ainsi quel'interposition d'un matérielamorphele long des mêmeszonesinterfaciales

montrentl'aspectbiologiquedynamiquedu processusd'ostéointégration.Ils notentla présence

de petits grains de titane de 5 à 50 nm dediamètreà la surfacedesparticulesde recouvrement

plasma-spray.

Le microscopeélectroniqueà transmissiona révélé unecontinuitéentre les plansréticulaires

du matériel derecouvrementet ceux desminusculesgrains entitane indiquant donc une

liaison chimique.L'épaisseurde la couche entitane granulaireinterposéeentre lesparticules

derecouvrementet le tissu osseuxminéraliséallait jusqu'à600 nm.

L'observationde cristallitesen baguettesde phosphatede calcium à l'intérieur de la couche

poreuse, faite de grains de titane,indique un processusde pénétrationosseuse,suggérantun

mécanismed'accrochageosseux à lasurfaceexternedu revêtementde l'implant en titane.

Implant

Adsorption
d'éléments
solublesdu
sérum.

t
Implantation Initiale

Cellules
indifférenciées
pluripotentes Productionde la
(rnésenchymateuses) Ostéoblastesmatrice

L--..-- _

Prolifération

Différenciation

Régulationpar
des facteurslocaux

Hormones
T<>Fll)

Calcification

Fig. 39 :Interactionsà l'interfaceos-implant.SCHWARTZ et coll. (1999)
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5.2 SOURCES D'ÉCHEC DE L'OSTÉOINTÉGRATION

5.2.1 IMPLANTS RECOUVERTS D'HYDROXYAPATITE

5.2.1.1 RÉSORPTIONDU REVÊTEMENTHA

Plusieursdespremiersrecouvrementsen HA (phosphatede calcium)étaientexpérimentauxet

donc sujetsà la dissolution rapide età l'échec. Cesenduits,qui n'ont pas étélancéssur le

marchécommercialement,ont étéappliquésà la surfacede l'implant par leprocessus« d'ion

sputtering» qui ont produitun recouvrementfinal composéprincipalementdephaseamorphe.

Ces enduits dephosphatede calcium ont eu très peu d'HA etétaient essentiellementnon

cristallins. Enconséquence,ils se sont dissout dans desconditionsphysiologiquesen raison

de la natureamorphedes enduits et de leurépaisseurrelativementmince. Des études ont

démontré que le taux dedissolution in vitro pour différents recouvrementsd'HA peut

considérablementchangerpar rapport auphosphatetricalcique du commerce.Les enduits

d'HA d'implants dentairescourantssont appliquéspar un processusde plasma-sprayqui

produitun enduit plus épais avec unecristallinitéplus élevée.

BIESBROCKet coll. (1995)

Selon REY (1995),lorsquele revêtementHA se résorbe,le titane vas'oxyderpuisqu'il est à

même de capterl'oxygènedans les liquidesorganiques.La couched'oxydequi va seformer

seraprobablementde moins bonnequalité, puisquemodifiée par des inclusionsétrangères,

que sur un implant sans HA. Ainsi laréostéointégrationqui va seproduiresur le corps de

l'implant seraprobablementmoins bonne que celle desimplants non HA, ce qui pourrait

expliquerlesproblèmesdepertede cesimplantsà long terme.

PIATELLI et coll. (1999),notentuneréduction de l'épaisseurde lasurfaceHA au niveaude

quelques parties del'interfaced'un implant parfaitementostéointégré,présentantun contact

étroit entre l'os et lasurfaceHA.
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Fig. 40 :Résorptionde lasurfaceHA. PIATELLI et coll. (1999)

GINESTE et coll. (1999), dans une étudehistologiqueen microscopieélectronique,notent

une plus faiblerésorptiondu revêtementHA pourdesépaisseursde revêtementde l Oûum que

pour SOflm. Pour une épaisseurde revêtement de SO um, ils notent à une période

d'implantationde 3 mois, unedésintégrationdu revêtementavecpénétrationdu tissuosseux

dans les zones enrésorption.La limite externedevientfrangée.À 1 an, il ne restepar endroit

que quelques vestiges du dépôt d'HA et l'adhérenceest parfois incomplète avec des

dispositionsirrégulières.

Fig. 41 :ImplantHA
SOflm à 1 an
(x170).Vestigesdu
revêtement(R) de
l'implant (T) au
contactdu tissu
osseux(0).
GINESTEet coll.

Pour uneépaisseurde revêtementde l Oûum,comparativementaux implants dont le dépôt

d'HA est de SOflm, à 3 mois, la résorption du revêtementest lacunaire, mais moins

prononcée.À 1 an, larésorptiondu revêtementne paraîtquesuperficielleet lepourcentagede

contactos/dépôtHA est plusimportantque sur lesimplantsHA SOflm.
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Fig. 42 :Implant
HA Iûûumà 1 an
(xI70).Le tissu
osseux(0) est au
contactdirect du
revêtement(R) de
l'implant (T).
GINESTEet coll.
(1999).

Pour CHOI et coll. (2000), le revêtementHA des implants est inutile dans les casoù la

dissolution de la surfaceen hydroxyapatiteest plus rapide que l'appositionosseuseou la

stabilisationde l'implant.

5.2.1.2 QUALITÉ DU RECOUVREMENTHA

Les implantsutilisésdans lesdifférentesétudes,bienque tousrecouvertsd'hydroxyapatite,ne

présententpas lesmêmespropriétésbiologiques.En effet, lescaractéristiquesde lapoudrede

départ et lesnombreuxparamètresde projection ont une influence sur la qualité du dépôt

d'hydroxyapatite.Ces différencesde caractéristiquesphysico-chimiquesdes dépôtspeuvent

aussiexpliquerles variationsdesrésultatsobtenuslors desdifférentesétudes.

Si on tentede corrélerla qualité de l'ostéointégrationobtenueavec lescaractéristiqueset les

propriétésphysico-chimiquesdesrevêtements,on s'aperçoitque letaux de cristallinité varie

d'un fabriquant à l'autre. Cette diminution du degré decristallinité après la projection, va

dépendre desparamètresde projection,ce qui expliqueque lesdépôtsobtenuspeuventavoir

des propriétésbiologiques différentes en fonction de la techniqueutilisée. Ainsi, certains

auteurs préconisent un traitement de recuit de l'hydroxyapatite après projection, afin

d'augmentersontaux de cristallinitéet, donc dediminuersontaux de solubilité.

Par conséquent,la matière de base de lapoudre d'HA, les paramètresde projection, la

techniqueet laméthodede recouvrementde l'implant sont trèsimportants.
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5.2.1.3 STÈRILISATION DU REVÊTEMENT

Une susceptibilitéà la colonisationbactérienneaugmentéeet l'intégrité du recouvrementHA

sont les deux points faibles des implants HA. Biesbrock et coll. sont d'avis que l'infection

microbienneet le traumaocclusalsont les deux facteursétiologiquesresponsablede la perte

de l'implant.

Des études ont prouvé que les microflores bactériennesliées au péri-implantites sont

semblablesà celles liées au parodontitesdes dentsnaturelles.Ils pensentque les enduitsen

HA sontplus susceptiblesde développerune colonisationbactérienneque lesdentsnaturelles

ou lesimplantsen titane,en raisonde leur rugositéet deleur propriétéhydrophile.

Des études au microscopeélectroniqueà balayageexaminant la maturation de la plaque

dentairesubgingivalesur le titane, l'Ha et les surfacesde cémentont prouvéque l'ordre et la

compositiondesmorphotypesde bactériesétaientsemblablesindépendammentde la surface.

BIESBROCKet coll. (1995)

5.2.1.4 PERTEOSSEUSEAU NIVEAU CORTICAL

L'état de surface rugueux des implants recouverts d'HA, peut déclencherune réponse

inflammatoire qui initie la résorption osseuse.Cette susceptibilitéà une perte osseuseau

niveaucortical, a permisd'augmenterl'intérêtde développerdes implantsHA à col lisse.

Une source d'échecde l'ostéointégrationest la soudaineet rapide perte osseuse pen

implantairequi seproduit aprèsdespériodesinitiales de succèsapparent.

La présenced'unesuppurationet d'une inflammation est rapportéedans la majorité de ces

cas,dont l'étiologieseraitd'originebactérienne.BIESBROCKet coll. (1995)

Dans une étude,ROYNESDAL et coll. (1998), ont étudié la résorptionde l'os marginal de

trois implantsmandibulairesantérieurplacéschez des patientsâgés.Après un suivi de trois

ans, comparéaux implants titane plasma-spray(cylindre), les implants titane (vis) et les

implantsrecouvertsHA (cylindre) étaientsensiblementmeilleursen termede résorptiond'os

au niveaucortical.
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5.2.1.5 LIENHAIIMPLANT FAIBLE

La rupture de l'interface HA-Implant peut être une des sources d'échec de

l'ostéointégration,pouvantprovoquerunemobilité de l'implant conduisantà sa perte.

Les études derésistanceà la tension des recouvrementsHA des implants recouverts,

suggèrentque l'interfaceHa-titaneseraitun lienpotentiellementfaible à la fracture.

Des étudesutilisant des fémurs canins ontdémontréque lesinterfacesHa-titanesont plus

sujets à laruptureque l'interfaceos-HA.

Des cas derupture d'interfaced'implants recouvertsont été rapportésdans la littérature.

Cependant,des cas in vivo deruptured'interface,associéesà l'échecimplantairesemblentêtre

extrêmementrares.BIESBROCKet coll. (1995)

EDMONDS et coll. (1996) dans une étude, ontdémontréque deschangementsde la surface

d'HA peuventseproduirependant le placementchirurgical, en particulierlors des foragesà

diamètretrop petit.

Ceschangementsont égalementreflété unevariabilité intra- etinter fournisseur.

Ils jugentdes études in vivonécessaires,pour évaluerl'impact biologiquede cesrésultats,car

leschangementsobservéspeuventaffecterl'ostéointégrationdu systèmeimplantaire.

Selon BLOEBAURN et coll. (1998), lesparticules d'HA peuventêtre résorbéespar des

macrophagessi leur taille est suffisammentpetite «30llm) comparéeaux macrophages.Ces

débrisd'HA persisterontdans lemacrophagecommeirritant cellulaire.Quand unmacrophage

phagocyteces particules, les cellules libèrent presqueimmédiatementdes cytokines, des

prostaglandineset descollagènases.Le dégagementde cesfacteurscommencejuste après

l'ingestion d'HA et ledégagementmaximal seproduit entre 12 et 24 heures. Si cesparticules

ne sedissolventpaspendantla durée de vie dumacrophage,desmacrophagess'accumuleront,

afin dedégagerdescytokinespour digérertous lesmacrophagesmorts et lessubstancesnon

dissoutes d'HA.

Les particulesplus grandesqu'un macrophage(> 30 um) ne seront pas digéréespar des

macrophagesmais entouréespar des cellules géantes.

Cetteréactioncellulaire excessiveaux particulesde l'HA pourrait faire baisserle Ph local et

perturberle processusde transformationdu tissu osseux,causantainsi larésorptionde l'HA et

de l'os.
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PIATELL! et coll. (1999), ont déposé 2implants HA après 12 mois de mise encharge,en

raison d'unerupturede pilier.

Sous le microscope optique, ils ont trouvé un contact étroit entre l'os et la surface

hydroxyapatite,sansprésenced'espaceou de tissuconjonctifà l'interface.

Une réductionde l'épaisseurdu recouvrementHA a égalementété notée dans unsecteur,avec

la présencede quelquesparticules isolées d'HA entouréesd'un os nouvellementformé. Ils

suggèrentdonc que larésorptionou lesparticulesisoléesd'HA ne posentaucunproblèmeà la

survieà long terme del'implant recouvert.

Fig. 43 : Résorptionde l'HA dansquelquespartiesde l'interface, avec quelquesparticules

d'HA isolées et incluses dans del'os nouvellementformé (flèches)et matériel biologiqueà

l'intérieurde l'épaisseurdu recouvrement.PIATELL! et coll. (1999)
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CHAPITRE 6 :

ETUDES CLINIQUES' REVUE BIBLIOGRAPHIQUE

L'évaluationclinique des études restepourtantdifficile, car malheureusement,aucunenorme

ou critèrede succès ne sont admis pourévaluerle succèsd'un implant.L'échecd'un implant

peut êtreidentifié par dessymptômescliniqueset radiographiques,mais lescritèresde succès

sontmoinsévidents.

Pourtant,dansquelquesétudes, les critères desuccèsproposéspar Albrektssonsont utilisés.

ALBREKTSSONet coll. (1986):

• l'immobilité d'un implant individuel

• aucuneévidencede radiotransparencepéri-implantaire

• < 0.2mm/andeperteverticaled'os après lapremièreannée de mise en charge.

• absence des symptômes persistants et irréversibles: douleurs, infections et

paresthésies.

En revanche,d'autres étudesconsidèrentla survie de l'implant en tant qu'étant le critère

d'évaluationle plus important.La survie,définie commeun implant fonctionnantavecsuccès

comme soutien d'uneprothèse.L'échec, défini en tant qu'unimplant qui n'a pas étéintégré,ou

un implantqui a dû être enlevé.

Ainsi une comparaisondesdifférentesétudescliniqueslongitudinaless'avèredifficile, due à

une trop grandedifférenceentre lesméthodes,le matérielutilisé et les critères de succès.

Gardant cesconsidérationsdans l'esprit, unerevuebibliographiquedes étudescliniquessera

donnée.

Après les étudesinitiales in vivo (animaux),en 1984 lespremiersimplantsdentairesHA ont

été vendus sous le nomINTEGRAL®.

Cesimplantsen titane ont étérecouvertsd'unecouched'HA de751lm. Puis,d'autresimplants

HA ont étéprésentés,commeSTERI-OSS®et IMZ®.
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�~ SAADOUN et coll. 1992.

SAADOUN et coll. (1992), ont commencéleurs études en mars 1987,pour évaluer la

performanceglobale desdifférentstypesd'implantsSteri-Oss.

Ils ont décrit les résultats de 673 implants Steri-Oss(R), selon les critères de succès

d'ALBREKTSSON,placéschez 280patients:

• 241 étaientdesimplantsvis en titane,

• 104 étaient des vis en titanerecouvertesd'HA,

• 328 étaient descylindresen titanerecouvertsd'HA.

Les implants ont été mis en place dans lemaxillaireet dans lamandibule.

Une comparaisondes résultatsde cesdifférents types d'implantsaprès 5 ans aindiqué des

taux de succès de :

• 85.05% pour les vis en titane,

• 97.14%pour les vis en titane HA et

• 98.48% avec lescylindresen titane HA

La comparaisondes taux de succès dumaxillaire et de lamandibule indique que le taux

moyen de succès de 94.5% pour lamandibulechuteà 90.3% pour lemaxillaire.

De plus, les taux de succès sont plus élevés dans les secteursantérieursque dans les secteurs

postérieurs.

a) Implant vis en titane b) Implantvis recouvertHA
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c) ImplantcylindriqueHA c) ImplantcylindriqueTPS

Fig. 44: Quatretypesd'implantsSteri-Oss.SAADOUN et coll. (1996)

SAADOUN et coll. (1996) ont mis àjour leur étudeprécédenteen 1996.Cetteétudesur huit

ans rapporteun taux de succèsglobal avec les implants Steri-Ossde 96,1%,supérieuraux

étudesà 5 ans. Cesaméliorationssont notammentdues àl'arrivée de nouveauximplants,en

particulierles implantscylindriquesTPS en 1993 et lesimplantsvis TPS en 1995.

ALBREKTSSON (1998), reste trèscritique face à cesrésultatstrouvéspour les implants

recouvertsd'HA.

Selon l'article, les implants vis non recouvertsont été insérésdans lapremièrepartie de

l'étude,c-à-dellesont eu un suiviplus long.

Pasmoins de 164 des 432implants HA étaientnon exposésà l'heure de la publication de

l'article et aucuneinformationsur lapériodemoyennedu suivi des 268implantsHA restants

n'estdonnée.

La hauteurde l'os marginalautourde l'implant n'estjamaisprécisée.

La mobilité des implants semble avoir été évaluée selon les critères plus anciens de

Schnitmanet deShulman.

En raisonde cesimperfections,ALBREKTSSONjuge impossibled'entirer n'importequelle

conclusionen ce quiconcernele succèsdes implantsHA sur 5 ans.
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�~ COLEC et KRAUSER 1992.

Dans une étuderétrospective,COLEC et KRAUSER (1992), ont examiné3.093 implants

cylindriquesHA (Intégral) et ont rapportéun taux de surviede 97% pouruneimplantationde

6 mois à 5 ans.

Cependant,596 présentaientune perted'osmarginalde 1 à3mm, et encore49 montraientune

pertede 3à 5 mm.

Le taux desuccèsmodifié pour ces implants,basésur descritèresacceptables,s'étendraitde

76.0%à 95.3%.BIESBROCK (1995)

ALBREKTSSON (1998), dans unarticle, décrit les imperfectionsde cette étude. Ladurée

moyennedu suivi n'a pas étédécrite.Dansl'article, il n'y a aucuneinformationsur les critères

de succèsutilisés,ni si lespatientsse sontprésentésaux rappels.

Golec etKrauseront signaléque 94implantsont dû êtreenlevésau momentde la deuxième

phasechirurgicale.Les implantsrestants(n= 2.999)ont étéévaluésen mesurantla perted'os.

Les résultatsde cette étudedémontrentque plus de 20% desimplantsont montréune perte

d'os entre1 et 5 mm.

Ainsi, l'étudede Golecet deKrauser,présentevraimentplus de questionsque desréponsesen

ce quiconcemele succèsréel desimplantsHA.

�~ BABBUSH et SHIMURA 1993.

L'étudede BABBUSH et SHIMURA (1993) conceme1059 implants(IMZ), inséréspendant

unepériodede 5 anssur322 patients,dont seulement124 implantsrecouvertsd'HA (12%).

59 ont étéimplantésau maxillaireet 65à la mandibule.

Pendantla périoded'évaluation,seulementquatrede cesdemiers ont échoué,menantà un

taux de survie de 96.8%, qui est comparableau taux global de survie des implants non

recouverts.

Cependant,ils ne font pas dedifférenceentreles deuxtypesd'implantspour le taux desuccès

aumaxillaire (92%) et à la mandibule(99%).
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);> BLOCK et KENT 1994.

KENT et coll. (1990) et BLOCK et KENT (1994), ont fait le compterendud'uneétudesur

5 ans et sur 8 ans de 1374implantsHA (Integral)placéssur 427patients.

Des implants ont étéposésdans lessecteursantérieurset postérieursdu maxillaire et de la

mandibule.La hauteurde l'os marginal a étémesurée,mais pas rapportéedans l'article. 76

implantsont étédiagnostiquéscommeéchecs.

Le taux desurviecumulésur 5 ans,pourtous lesimplantsétait de91.74%.La surviesur 8 ans

pour tous lesimplantsétait de 92%.

Ce manquede diminution du taux desurvieest dû au fait que le taux desurviedes implants

récemmentplacés(1989 à 1991) étaitbeaucoupplus importantque pour ceux inséréspendant

la prétenduepériodeinitiale de développement(1985-1988).

Le taux desuccèscumulépour tous lesimplantsde "développement"était de86.5% contre

97.5%pour tous lesimplantsrécents.Aucunedifférencedu taux desurvien'a éténotéeentre

les implantsaumaxillaire ou à lamandibule.

Cependant,la différenceréelle dans le taux desurvie à 3 à 4 ansn'était pas trèsélevée,de

95% et 97%respectivement.Les prétendusimplants «récents»n'ont pas étésuivis pendant

plus de 3à 4 années (n = 207), mais onpouvaitremarquerque ceuxplacésplus tôt ontmontré

le nombrele plus élevéd'échecsaprès les 3à 4 premièresannéesde suivi.

Selon ALBREKTSSON (1998), l'études'estessentiellementportéesur les taux desurvie,

parcequ'aucuncritèrede succèsdesimplantsn'a été cité.

89



�~ BUCHS et HAHN 1995.

BUCHS et HAHN (1995) ont présentéune étudede 2.062 implants Steri-Oss,HA et ont

réclaméun succèsglobal de 96%pendant5 années.

L'étudea impliqué trois centresdifférentset a eu descritèresclairs d'inclusion/exclusionen se

référantà descritèresdéfinis.

ALBREKTSSON (1998), note quelquesproblèmes,en ce quiconcernel'interprétation des

donnéeset la comparaisonavecd'autresétudes.

En premier lieu, les critères d'exclusion, tels que l'oncophagie,une pousséelinguale ou

certainesmaladies comme le diabète ou une affection cardio-vasculaireont été pris en

considération.C'est ledroit des cliniciens de choisir les critèresd'inclusion et d'exclusion,

cependant,avoir des critères d'inclusion trop stricts pour accepterles patients rend plus

difficile la comparaisonavec d'autresétudes,où par exemplele tabagismen'a pas été un

critère d'exclusion.

En plus, ils nedonnentaucuneinformation sur le nombred'implantsévaluésà desmoments

différentsde l'étude.

Considérantque d'autresrapportsmontrentun taux d'écheccroissantd'implantsHA avec le

temps, cetteinformation doit être considéréecomme essentieIIedans n'impolie queIIe

évaluationd'implantsHA.

�~ BLOCK et coll. 1996

BLOCK et coll. (1996) ont évalué443 implants HA placésdans lessecteurspostérieurs

mandibulairesde 174patients.De ces 443implantsanalysés,233 ont étésuivis pourplus de 5

annéeset 70implantspendantplus de 8 années.

Les résultats étaient plus mauvais dans le secteur molaire que dans lessecteursplus

antérieurs.Les implantsplus COUlis (8 mm) ontéchouéplus souventque les plus longs.

Après un suivi de 10 ans, cesimplantsont montréun taux desurviecumuléde 79.3%.
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�~ WHEELER 1996.

WHEELER (1996) a présentéune évaluationsur 8 ans de 5 typesd'implantscylindriques

différents,recouvertsde TPS ( IMZ TPS , InterporeHex TPS , 3iTPS) et d'HA (IMZ HA ,

IntegralHA).

- 799 implantsTPS IMZ®

- 258 implantsHA Integral®

- 55 HA IMZ®

- 48 TPSInterpore®

- 44 TPS 3i®

Un total de 1202implantsont étéplacéssur 479patientset 313 ont étérecouvertsd'HA, dont

134 aumaxillaire et 179 à lamandibule.Après 8 ans, les tauxglobaux de survie pour le

maxillaireet lamandibuleétaientde 80.26%et de90.75%.

Des taux desurvie sensiblementplus élevés ont été notés pour les implants HA les 2

premièresannées.Cependantaprès 8 ans, les taux desurvie cumulés,pour les systèmesTPS

ont semblémieux que ceux dessystèmesd'HA (92.8%contre79.2%aumaxillaire).

Après 8 ans, lesimplants HA ont montré un taux cumulé de survie de seulement79.5%

(Integral)et de79.2%(IMZ).

Le principal critèrede succèsétait la surviedesimplants.

À long terme,les implantsnon-recouvertsont un meilleurtaux desurvieque lesimplantsHA.

JANSEN et coll. (1999), soulignentque la différence observéen'était pas statistiquement

significative.

Ainsi on peutconclureque:

• Pourles implants recouvertsd'HA, l'ostéointégrationse développeplus rapidementet

le succèsdes implants bioactifs est initialement plus élevé que ceux à revêtement

bioinertes,Cette tendances'inverse,car les implants recouvertsd'HA subissentdes

problèmeschroniques.

• Le maxillaire n'estpasl'apanagedes implantsrecouvertsd'HA, mais plutôt celui des

implantsrugueux.Les implantsrevêtusd'unplasma-sprayde titane(TPS)ou HA sont

statistiquementéquivalentsaumaxillaire.
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�~ EVIAN (1996)

EVIAN (1996), aplacé 158 implantsHA Micro-Vent (Core-VentCorp, Encino, CA) et 232

non recouvertsde Swede-vent(Dentsply,Encino,CA) sur 166 patients.

Le temps de suivichangede 0 à 5 années, maisseulement97 des 390implantsinsérésont été

suivis réellementpendantplusde 2 années. Lapériodemoyennede suivi n'a pas étéprécisée.

Après 5 années, iltrouve des taux de succès trèsprochesentre lesimplantsMicro-Vent HA

(96,5%) etSwede-Venten titane pur (95,2%).

ALBREKTSSON (1998) préciseque, 6 des 158implants HA avaient échouépendantla

deuxièmephasechirurgicale.L'étuden'a pastoujours séparéles implants HA recouvertset

non recouverts,mais il faut noter que 2 des 33implants HA mandibulaireset 4 des 125

implantsHA maxillairesont échouéplus tard. Lenombred'implantssuivis à long termeétait

relativementfaible.

Basé sur cesinformationstrès limitées, un taux desuccèsdes implantsHA de 96.8%ne peut

être soutenu.ALBREKTSSON(1998)

�~ WATSON 1998.

WATSON et coll. (1998), ont évalué 43patientstraités avec 139implants cylindriquesHA

(Integral).

Les implants ont étéplacésdans lemaxillaire et la mandibule.Le taux cumulatifglobal de

surviesur 3-6annéespourtous lesimplantsétait de 92%.

Les critères desuccèsde l'implant n'ont inclus aucun signeradiographiquede pertecervicale

osseuse�~�4 mm (selonSpiekermannet coll. 1995)

Ils expliquent le grand tauxd'échecpar la forme cylindrique de l'implant et la liaison

pilier/implant.
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�~ McGLUMPHY et coll. 2003.

McGLUMPHY et coll. (2003), en collaborationavec la Facultédentairede l'universitéde

l'Etat de l'Ohio ont entrepris une étude sur cinq ans de 429implants cylindriques HA

(Omniloc, CenterpulseDental, Carlsbad, CA) placés sur 121 patients. Les critèresd'inclusion

et d'exclusionont été cités dansl'article.

Résultats:En 2003,375implantsavaient subi5 ans de suivi clinique,

282 implants6 ans et

114implantsavaientaccompli7 ans.

Le taux desurviecumuléétait de 96%à 5 ans et 95%à7 ans de suivi.

Ils notent unedifférenceentre le taux desurvie cumuléà 5 ans aumaxillaire (90%) età la

mandibule(98%).

Le moyenne de la pertemarginale,mésialeet distaled'osétait de 1.2 mmà la mandibuleet de

lA mm aumaxillaireaprès 5 ans de mise en charge.

Les échecs étaient le plussouventassociés auximplantscourts et/ou aux piliers angulés.
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�~ TABLEA U RÉCAPITULA TIF:

AUTEUR

Saadounet coll.
1992

Saadounet coll.
1996

Golecet Krauser
1992

Babbushet
Shimura1993

Block et Kent
1994

Buchs etHahn
1995.

CRITÈRES
D'ÈTUDE

-673 implantsSteri
Oss®

-irnplantsvis titane/vis
HA/cylindre HA

-maxillaireet mandibule
-280patients
-étudesur5 ans
-critèresde succès

d'Albrektsson

-ImplantsSteri-Oss®
-étudesur8 ans

-3093 implantsIntegral®
-1085 patients
-étudesur5 ans

-1059 implantsIMZ®
dont 124 recouvertsHA

-322 patients
-étudesur5 ans
-maxillaireet mandibule
-critèrede succès=survie

-1374implantsIntegral®
-427 patients
-étudesur5 et 8 ans
-rnaxillaireet mandibule
-critèrede succès=survie
-différenceentrephase
de développement(8ans)
et phaserécente(4ans).

-2062 implantsSteri-Oss
-étudesur 5 ans
-critères
d'inclusion/d'exclusion

RÈSULTATS
CLINIQUES

Taux de succès
cumulé:
85,05%vis titane
97,14%vis HA
98,48%cylindreHA

94,5%-> mandibule
90,3%->maxillaire

Taux de succès96,1%

Taux de succès
cumulé:
97%

taux de succès
cumulé:
96,8%

taux de survie
cumulé:
phasede
développement:86,5%
phaserécente: 97,5%

76 échecs

Taux de survie
cumulé:96%

REMARQUES

Taux d'échec
supérieurpour
longueurd'implants
faible. (8mm)

Pasd'informationsur
les critèresde succès.

Pasde différence
faite entreles 2types
d'implants.

Pasde critèresde
succèscités.
Donc taux de
succès=tauxde
survie

Critèrestrop sélectifs
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Block et coll.
1996

Wheeler1996

Evian 1996

Watson1998

McGlumphyet
coll.2003

-443 implants
-174 patients
-233 suivis pendant5 ans
-70 suivispendant8 ans
-à la mandibule

-1202 implants
-implantsTPSet HA
-479 implants
-étudesur 8 ans
-critèrede succès=survie
-au maxillaireet à la
mandibule

-158 implantsHA
-232 implantsnon-
recouverts

-166 patients

-139 implantsHA
Integral®

-43 patients
-maxillaire et mandibule
-étudesur 3-6années

-429 implantsHA
-121 patients
-critèresd'inclusionet
exclusion

taux de surviecumulé
sur 10 ans:79,3%

plus d'échecpour
implantscourts

Taux de succès:HA
Mandibule:90,75%
Maxillaire: 80,26%

Taux de succès
cumuléà 5 ans:
96,5%

implantsHA
95,2%implantstitane

Taux de succès
cumulé:92%

Taux de survie
cumulé:
96% à 5 ans
95% à 7 ans

Pasd'informations
sur critères
d'inclusion/exclusion

Meilleur taux de
surviepour les
implantsnon
recouverts

Périodemoyennede
suivi non précisée

Différencedes
résultatsau
maxillaire et
mandibule

Plusd'échecspour
implantscourts

Tab. 10 :Tableaurécapitulatif
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LEE et coll. 2000, ontpubliéun article,résumantles résultatscliniquesde Il études.

La moyennedes taux de surviecumuléspour ces études était de 93,2% à98,5%, pour une

durée de 5 à 8 ans.

Ils notent que les taux desurvie rapportéspour les implantsHA étaient semblablesaux taux

de survierapportéspour les implantsen titanenon-recouverts.

Si la résorptionde l'HA serait une des causesd'échecà long termedes implants, le taux de

survie aurait dûdiminuerau cours des années de suivi.

Cettediminutiondans ces étudescliniqueslongitudinalesn'apas étéconfirmée.

ALBREKTSSON 2000, attribue un rôle important à ces «méta-analyticreviews» pour

récapitulerla situationactuelle.

Cependant,à son avis LEE et coll. 2000, nefournissentpas unediscussionassezcritique des

articlesfinalementchoisis.

Nombreuxsont les articles qui neprécisentpas lenombred'implantsretirés pour desraisons

quelconques.

Un autre problème, serait qu'un certain nombre d'articles utilisent des critères de succès

extrêmementlibéraux. Unemobilité d'implant jusqu'à 1 millimètre dans n'importe quelle

direction et une perte d'osjusqu'àun tiers de lahauteurde l'implant, doivent représenterdes

critères d'échec.

�~ CONCLUSION

Albrektsonapréciséen 1986 lesconditionsde succèsimplantairequi doiventfaire l'objet d'un

contrôle milluel. Il fautsoulignerl'importancede cescritères,qui seulspermettentla

comparaisonentredifférentesétudes. C'estl'absencedemobilité et laréponseà lapercussion

qui sont d'abordrecherchées.

Ainsi l'évaluation et l'interprétation des résultats de ces études reste malheureusement

difficile, car aucunenormeou critèrede succès ne sontadmiset respectésdans ces études.

Pour unecomparaisonde ces études, les critères desuccèsd'Albrektssonauraientdu être

respectés par tous les auteurs et les critèresd'inclusionet d'exclusiondespatientsà l'étude

auraient du êtreclairementprécisés.
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CHAPITRE 7 . DISCUSSION

7.1 INDICA TIONS

7.1.1 OS TYPE IV

En présenced'une qualité osseuseinsuffisante( type IV), la stabilisationet l'adhésiondu

plexusde fibrine devientcapitalepour le succèsimplantaire.L'os de type IV a en effet une

faible minéralisation.Il est morphologiquementstructurépar des zones sans tissuosseuxou

cavités. Dans ce typed'os, il est impératifque l'espaceen regard del'implant soit colonisé

par leplexusde fibrine. Lacontractionde ceplexusa tendanceà réduirela surfacede contact

fibrine-implant. Le conditionnementde l'état de surfaceest doncd'unegrandeimportanceen

présenced'unos type IV.

Début des années 90,JAFFIN et coll. (1991) ontobservédans uneétudede 5 ans, uneperte

excessived'implantstitane dans un os de type IV,comparéaux types I, II etIII. La causede

cet échecimplantairedurant la premièreannée serait dueà la qualité du tissu osseuxet au

manquede lastabilisationprimaire.

Les études deSAADOUN et coll. (1992), confirment que la qualité de l'os est le facteur

déterminantderéussiteou d'échecdesimplantsaumaxillaire. Ils montrentque:

• Plus l'os serapprochedu type IV, avec unecorticalefine et unetrabéculation

lâche, plus le tauxd'échecdesimplantsaugmente.

• Inversement,plus l'os est dense sur le siteimplantaire,plus le tauxd'échecest

faible.

Cet os de type IV estsouventretrouvédans la zonepostérieuremaxillaire et ils indiquent

l'utilisation d'implantsHA dans cette zonepour retrouverun pourcentagede réussiteproche

de celui de la zonepostérieuremandibulaire.
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I!l lm plants t itane

Implants HA

Secteur
maxillaire
antérieur

Secteur
mandibulaire

postérieur

Secteur
maxillaire
antérieur

Secteur
maxillaire
postérieur

Tab. Il : Comparaisondes taux d'échecsdes implants vis titane et HA dansl 'os detype IV,

par LOZADA (1993)

En effet, pour des implantsen titanenon recouverts, mis en placedans un os defaible densité

(type IV), les taux d'échecrapport éssontplus importants. DA VARPANAH et coll. (1999)

Année Typesd'os l , II , III Typed'osIV

Auteur Implants % succès Implants % succès

Engquistet coll. 1988 141 89 198 74

Van Steenberghet coll. 1990 491 96 67 94

Jaffi n et Berman 1991 952 97 102 65

Johns et coll. 1992 453 96 57 72

Bahat 1992 44 93 28 93

Hutton et coll. 1995 254 91 40 50

Jemtet coll. 1996 118 97 15 80

Tab. 12 : Taux de succèsimplantaireen fonction de laqualité osseuse. DAV ARPANAH et

coll. (1999).
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Dansune étudedu DICRG (Dental Implant Clinical ResearchGroup), 2.787 implantsétaient

posés,pourlesquelsla qualitéd'os étaitenregistrée.

Os de type l, 241implantsposés,type 2, 1.276implantsposés,type 3, 1.030implantsposéset

type 4,240 implantsposés.Le pourcentagede survie a éténoté pour 4 étapesdifférentesdu

traitement.

Os typel Os type II Os type III Ostype IV

Posede l'implant- HA 100.0n=104 99.0 n=701 99.2n=722 97,9n=194

miseen fonction Non HA 94.2 n=137 95.5 n=575 91.6 n=308 87.0n=46

Mise en fonction- HA 99.1 99.2 99.2 98.5

miseen charge Non HA 97.1 96.0 91.6 87.0

Mise en charge- 36 HA 99.1 99.3 98.3 99.5

mois Non HA 99.3 98.3 95.5 97.8

Posede l'implant - HA 98.1 97.4 96.7 95.9

36 mois Non HA 90.5 89.7 80.5 76.1

Tab. 13 :Pourcentagede surviedesimplantsHA et non-HA dansdifférentstypesd'os.

MORRIS et coll. (1998)

L'os de type IV présentel'environnementle moins favorablepour le placementd'un implant,

et seulement240 implantsont étéinclusdansl'étude.

77.2%étaientdes HA et14.6%étaientnon-HA. Pourla périoded'étudedu placementjusqu'à

36 mois, lesimplants HA-enduits ont atteint 95.9% de survie comparéà 76.1 %pour les

implantsnon-HA. La différencedans lepourcentagede survieétait de19.8%.Ils suggèrentun

avantagejusqu'à3 ans dès leplacementpour les implantsHA dansles secteursd'un os moins

dense.MORRIS et coll. (1998)

ALBREKTSSON (1998), ignore toute crédibilité de n'importe quelle étudedocumentantla

supérioritédes implantsHA en comparaisonaux non-HA dansun os de type IV. Ilnote que

danspresquechaqueétudedes implantsHA, les auteurspréfèrentciter les résultatsles plus

faibles possiblesrapportéspour les implantsnon-HA de Branemarkdansl'os detype IV mais
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évitent de citer des étudesrécentesavec desimplants de Brânemarkmontrantdes résultats

bien meilleursdans lespartiespostérieuresdesmaxillaires.

7.1.2 ZONE MAXILLAIRE POSTÉRIEURE

Différentesétudesmontrentque lesimplantsen titane nonrecouvertsd'HA, ont eubeaucoup

de succès dans del'os du type I, II et III. Cependantpourle type IV, commeon enretrouveau

maxillaire, les implants recouvertsd'HA semblentdonner de meilleurs résultatsque des

implantsnon recouverts.

Le maxillaire supérieuravec son mode derésorptionet saqualitéosseuse,apparaîtcommeun

site idéald'implantationpourdesimplantsrecouvertsd'HA.

Dans une étude,d'unedurée de 8 ans,LOZADA (1993), attribue aux revêtementsHA des

qualités de majoration de la cinétique de cicatrisation du tissu osseux, ainsi qu'une

amélioration de l'interface os-implant. Il conclut que cettebiointégration a permis une

améliorationnette desrésultatscliniquesdans un os de type III et IV,comparativementaux

implants entitaneusiné.

REY (1995), cite qu'en zone postérieuredu maxillaire, à 3 ans, on a 98% de résultats

favorables pour les implants HA et 78,3% pour les implants en titane et qu'en zone

postérieurede lamandibule,à 4 ans, lesuccèsest de 90%pour les implantsHA et de 74,4%

pour lesimplantsen titane.

Dans une étude duDICRG, le succèsà 36 mois des implants recouvertset non recouverts

d'HA est évalué selon le secteurd'implantation,maxillaire postérieur,maxillaire édenté,

mandibulepartiellementédentée etmandibuleédentéecomplète.

Deux typesd'implantsHA ont été placés dans larégionmaxillairepostérieure;cylindriqueset

implants vis.

De ces 395implants placés dans la régionpostérieuremaxillaire, 157 étaientdes implants

cylindriqueset 238étaientdesimplantsvis.

La survie entre leplacementet 36 mois était 97%pour tous lesimplantsplacés. Lesimplants

vis ont montré un taux légèrementplus élevé de réussite (97.5%) que les implants

cylindriques(96.2%). MORRIS et coll. (1998)
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Zone maxillaire Maxillaire édenté Mandibule Mandibule édentée

postérieure complet partiellementédentée complète

N=395 N=596 N=701 N=856

HA 97% 93,3%,n=404 99,0%, n=388 99,3%, n=302

Non-HA Aucun 72,9%, n=192 83,4%, n=313 93,0%,n=554

Tab. 14: Succèsparsecteurd'implantationMORRIS et coll. (1998)

7.1.3 PATIENTS À FAIBLE POTENTIEL DE CICATRISATION

VIDIGAL et coll. (1999),sontd'avisque despatientsavec un faiblepotentielde cicatrisation

pourraientnécessiterde périodesde cicatrisationplus longuesafin d'acquérirune parfaite

ostéointégrationdes implants en titane. Ainsi ils indiquent que dans ces cas,l'utilisation

d'implants recouvertsd'HA, permettentune réponseplus rapide du tissu osseux, due à la

surfacebioactived'hydroxyapatite.

L'état de santé dupatient peut avoir uneinfluence sur le succèsinitial et la survie à long

terme desimplantsdentaires.

Dans cette étude, lespatientsétaientdépartagésen troisgroupescorrespondantà leur état de

santé (ASA):

- 1 (sain), 1422patients

- II (maladiesystémiquedouce),1297patients

- III (maladiesystémiquegrave), 71 patients.

Pour lesimplants HA, les échecs étaient les plus élevés dans le groupe ASA III que dans

ASA 1et ASA II.

Dans lapériodejusqu'à36 mois, lespatientsen bonnesanté ont noté un taux desurvie de

96.6%, ceux avec unemaladiedouce 97.7%, et90.7%pour le groupeASA III.
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Pour les implants non-HA, le taux desurvie était inférieur, pour la périodedu placement

jusqu'à36 mois. Pour le groupe enbonne santé (asa 1) était 83.8%, parce que asa 2 (la

maladiedouce) était 88.9%, etpourasa 3 (lamaladiegrave) était 82.1%.

Les implantsnon-HA ont présentéun risque d'échecsensiblementplus important que des

implantsrecouvertsd'HA pour chaque stade ASA.MORRIS et coll. (1998)

ASAI ASA II ASA III

Tous lesimplants 92,1% 94,1% 87,3%

N=2790 N=1297 N=1422 N=71

HA 96,6% 97,7% 90,7%

N=1723 N=84 N=839 N=43

Non-HA 83,8% 88,9% 82,1%

N=1067 N=456 N=583 N=28

Tab. 15 : Succèsimplantaireselon lesstadesASA. MORRIS et coll. (1998)

7.1.4 IMPLANTS IMMÉDIATS

La perted'unedent naturelledue à un trauma, peutreprésenterun problèmeinhabituelpour

un practicien. Laréimplantationde la dent dansl'alvéolea unprononsticrelativementfaible à

long terme à caused'une résorptionradiculaire externe ou interne. Lesimplants dentaires

peuvent fournir unsupport approprié et une fonctionpour les dents manquantesavec

d'excellentsrésultatsesthétiquessanspréparationde ladenturenaturelle.

BLaCK et coll. (1991), ont établi lesindications pour le placementimmédiatdes implants

dans des sitesd'extraction:

• Pertetraumatiquede dents avec unepetiteperte osseuse.

• Perte de dents due à unegrossecarie sansprésenced'exsudatpurulent ou

cellulite.

• Présenced'unepeliesévèred'ossansexsudatpurulent.

• Quantité et santé destissus mous adéquatespour obtenir une fermeture

primairede la plaie.
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Dans une étude, ils ontplacé29 implantsHA dans des sitesd'extractionimmédiateprésentant

desdéhiscences.

Ils ont comparéla quantitédeperted'oscrestal pour3 situationscliniquesdifférentes:

• site d'implantationsansdéfautosseux,

• site d'implantationavecprésenced'unedéhiscencesansutilisation de greffe,

• site d'implantationavecprésenced'unedéhiscenceet utilisationde greffe.

Après 2 ans demiseenfonction, la perted'os crestal était de :

• 1,05 mm (sansdéfaut/ pasgreffé),

• 2.52 mm(déhiscence/ pasgreffé),

• 1.07 mm(déhiscence/ greffé).

Ils concluent que l'utilisation de greffes osseusesen même temps que le placementdes

implantsimmédiatsd'HA dans des sitesd'extractionaugmentele succèsimplantaire.

YUKNA (1991), pour 28implants HA posésimmédiatementaprès extraction,note pas de

différencesremarquablesconcernantla mobilité, le niveaude l'os crestal,récessiongingivale

ou saignement,par rapportaux implantationsaprèscicatrisation,24 mois aprèsleur mise en

fonction.

Toutefois il explique l'intérêt des greffes osseuseset deschirurgiespar lambeauxdéplacés,

pourassureruneparfaiteherméticitédu site.

7.1.5 AVEC MATÈRIAU DE COMBLEMENT

BIESBROCK et coll. (1995), comparentles taux desuccèsd'implantsrecouvertsd'HA et

d'implants titane placés lorsd'une augmentationdu sinus maxillaire et de greffe sous

smusienne.

En conclusion,ils trouventun taux desuccèssupérieurpour les implantsHA.
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Auteur JENSEN KENT TIDWELL
Année ( 1990) (1991) (1992)

Typed'implant 36 implantstitane 53 implantsHA Integral 203 implantsHA

Taux de survie 75 % 100 % 93,6%
Duréede l'étude 10-29mois 1 - 4ans 17mois

Tab. 16 :Comparaisondes taux desuccèsdesimplantsHA et titaneà pénétrationsinusienne

et comblementde sinus.BIESBROCKet coll. (1995)

7.1.6 IMPLANTS DE FAIBLE LONGUEUR

Les implants courts (:SI Omm) trouvent leur indication lors de la pose d'implants dans les

régionsmaxillaireset mandibulairespostérieures.

SAADOUN et coll. (1992), dans uneétudede 5 ans,examinentle taux desuccèsde 673

implantsSteri-Oss,commedéfini parAlbrektsson.

• 241 implantsvis en titane,

• 104 implantsvis recouvertsd'Ha,

• 328 implantscylindriquesHa.

Les taux desuccèspour les différenteslongueurs8, 10, 12, 14 et16mm étaientde 85.0%,

97.1%, et 98..5%pour les différentstypesd'implants.

Seulement30% desimplants8mm entitaneétaientréussis,alors que 95% desimplants8mm

en HA étaientréussis.Il conclut que pour des implants plus courts (inférieur ou égal à 10

millimètres), les implantsHA peuventavoir un pronosticplus favorableque lesimplantsen

titane.

BLOCK et coll. (1996), dans une étude sur 233implants cylindriques Integral® (Calcitek),

posésen région prémolaire-molairemandibulaire,évaluentle taux desuccèsaprès 5à 8 ans.

Le taux global desuccès(79,3%)est réduit à causedeséchecsfréquentsdesimplantsde 8mm

(45%), en particulier ceux placés en secteur molaire, la secondemolaire étant le site

implantairele plusdélicat. Les meilleursrésultatsont étéobtenusavec desimplantsde 1Omm.
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8mm 10mm 13mm 15mm

Longueur des implants

Tab. 17 : Taux d'échec d'implants Integral® en secteursmandibulairespostérieursen

fonction de leur 10ngueur.BLOCKet coll. (1996)

7;1.7 MISE EN CHARGE IMMÉDIATE

PROUSSAEFSet coll. (2004), dans uneétudesur 10patients,portantsur 3 ans, ontposédes

implantsHA (Replace® ; Nobel Biocare)au niveaude la région prémolairemaxillaire, selon

la techniquede mise en chargeimmédiate.Le taux de succèsétait de 100%, 3 ans aprèsmise

en chargeimmédiate.

Les résultatsde cette étudeclinique à court termeont démontréque desimplantsHA placés

dans la zoneprémolairemaxillairepeuventêtre immédiatementchargés.

Les paramètrestels que lesaignement, la profondeurde sondage,la mobilité et le niveaude

l'os marginal ,1.0 (±0.26)mmaprès 3 ans,ont sembléêtre enaccordavec lesrésultatsdes

étudesprécédentesconcernantla mise enchargedifférée, en deux étapes.

Fig. 45 : Mise enplacede l'implant HA en zoneprémolaire. PROUSSAEFSet coll. (2004)

Fig 46 :Couronneprovisoire,le jour de l'intervention.PROUSSAEFSet coll. (2004)
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RUNGCHARASSAENGet coll. (2002), ont trouvé des résultatssemblables,en utilisant des

implants HA placés en zonemandibulaireantérieure. Après 1 an de mise en charge, une perte

de l, 16mm au niveau del'os marginal et uneprofondeurau sondage de 1,96mm ont été

mesurés.

McGLUMPHY et coll. (2003), ont réalisé une étude avec 429implantsHA placés selon le

protocole de la mise en charge différée. Les valeursmoyennesétaient del.lmm de perte

osseuse dans lemaxillairesupérieurpostérieur,5 ans après leplacementde l'implant.
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7.2 AVANTAGES

7.2.1 CICATRISATION OSSEUSE PLUS RAPIDE ET INTENSE

REY (1995), cite les études menéespar GOTTLANDER (1992), GUTTENBERG (1994),

PIATELLI (1993), ZABLOTSKY (1992), qui ont tousconstatéune ostéointégrationplus

rapide et unpourcentaged'os au contact del'implant plus important pour les implants

recouvertsd'HA quepour les implants titane. Lacouchedeprotéoglycanesreliant l'implant à

l'os, estd'uneépaisseurbien plus faiblepour les implantsrecouvertsd'un revêtementd'HA.

Cet avantage, parrapportaux implants titane, tendà décroîtreavec le tempspuisque,à trois

ans, l'ostéointégrationestidentiqueentre lesimplantstitane et lesimplantsHA.

Les phosphatesde calcium, qui sont résorbésplus rapidement,chimiquementet de manière

cellulaire, sontaccompagnésd'une formation plus rapide d'osautour de l'implant. Cette

cicatrisation plusrapideestaccompagnéed'unemeilleurestabilisationinitiale, ce qui pourrait

diminuer la duréed'ostéointégration.GROSS et coll. (1998)

Les résultats del'étude VIDIGAL et coll. (1999), suggèrent que le recouvrement

hydroxyapatite améliore l'interface os-implant (pendant au moins 3 mois). Les effets

bénéfiques de 1'hydroxyapatitesur l'ostéointégration(biointégration)sont démontréspar le

pourcentageplus élevé de contactos/implantpar rapport auximplantstitane non-recouverts.

Ils comparent leursrésultatsavec ceux trouvés parGOTTLANDER et coll. (1992), qUI

avaient trouvé 75,9% de contact pour lesimplantsHA et 59,9%pour les non-recouverts.

GINESTE et coll. (1999),précisentque denombreusesétudesmontrent que l'intégration

osseuse desimplants recouvertsd'hydroxyapatiteest plusrapide et plus intense, aussi bien

pour lesimplantshors charge que pour lesimplantsmis en charge.

Suite à leurexpérimentationsur l'ostéointégrationd'implants recouvertsde phosphatesde

calcium, ils confirmentque le processus deremodelageosseuxs'accomplitplus rapidement
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avec lesphosphatesde calcium. Cetterapidité d'ostéointégrationdes implants recouverts

s'accompagned'unestabilitéde laliaisonos/implant.

Mais cettesupérioritédoit êtrerelativiséepar le fait que, danscertainesétudes, lesimplants

titane nepossèdentpas les mêmesparamètresde rugosité que les implants recouvertsde

phosphatede calcium.

7.2.2 STABILISATION INITIALE MÊME EN CAS DE MICRO MOUVEMENTS

Dans une étudecomparativede 1340implantsostéointégrés,OCHI et coll. (1994)comparent

la mobilité d'implantsHA et d'implantsnon-HA au momentde la phasechirurgicalede la

mise en fonction.Mesuré au Periotest(SiemensAG, Bensheim),ils notent unemobilité

significativementinférieurepour lesimplantsHA.

7.2.3 MEILLEURE RÉSISTANCE AL'ARRACHEMENT

Les travaux de LUM (1991) etWHEELER (1994), cités par REY (1995), ontmontréque la

résistanceà l'arrachementest plusimportantepour les implants HA que pour les implants

titane (de formeidentique)et celapendantles troispremiersmois suivantl'enfouissement.

Cetteconstatationlui semblelogique puisquel'os se forme plus vite au contact desimplants

HA.

COOK et coll. (1993), (chien, fémur) ont évalué larésistanceen cisaillement« push-out» et

ont démontré uneaméliorationdes propriétésmécaniquespour les implants HA,comparés

aux implants en titane. Les implantsrecouvertsd'HA ont exigé 7.28 MPa contre 0.98 MPa en

« push-out» à 10semaineset 6.08 MPa contre 1.2 MPaà 32 semaines.

BIESBROCK et coll. (1995),confirment que des valeurssemblablespour la résistanceen

cisaillement ont étéconfirméespour desimplantationsmandibulaireschez le chien.
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7.3 INCONVÉNIENTS

7.3.1 RISQUE DE RUPTURE DE L'INTERFACE HA 1IMPLANT

Déjà cité dans cetravail, le risque de décollementdu revêtementde son substrat,pourrait

représenterune des sourcesd'échecde ce système,mais dont les conséquencesne sont

toujours pas claires. Pour certains auteurs,les échecsassociésà la rupture de l'interface

Ha/Implantsemblentassezrares.

D'autresauteursprétendentqu'uneréactioncellulaireaux particulesHA pourraitêtre la cause

d'une résorptiondu tissu osseux.Pour contredirecette affirmation, Piatelli a noté quelques

particulesd'HA entouréesd'un os néoforméposantainsi aucunproblèmeà la survie à long

termede l'implant.

7.3.2 BIORÉSORPTION DU REVÊTEMENT, RANÇON DE SA BIOACTIVITÉ

REY (1995), explique que lesquelquesstatistiquesexistantes,montrentun pourcentagede

réussitedes implants HA chutant dramatiquementaprèsla septièmeannéepar rapport aux

implantstitane.

Il expliqueque cephénomèneest probablementdû à la fonte du revêtementHA, car, quelle

que soit lacristallinité, toute apatiteest soluble dans les liquides organiques.Ainsi, le tissu

osseux,au contactd'unesubstanceminéraletentede la vasculariser,ce qui estexactementle

mêmephénomènequi seproduit lors de lafonte radiculairede dentsankylosées.

Il préciseque l'étudede PILLIAR (1991), avait démontréque, en tête decrête, au bout de

trente mois, un revêtementHA d'épaisseurinitiale de 50flm, n'avaitplus qu'uneépaisseurde

3 à ôum,

La résorptionde l'HA serait plus importantedansde l'os trabéculaire,plus vasculariséque

dans del'os cortical où elle estpratiquementnulle.

En plus, larésorptionde l'HA est trèsdépendantedu pH dumilieu, plus le pH estacide,plus

rapideest sarésorption.REY (1995)

Selon TANAKA et coll. (2000), des étudesseraientencorenécessairespour déterminerles

mécanismesde résorptionde l'HA et si la rupturede l'interfaceHA / implant pourrait êtrela

cause del'échecà long terme.
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7.3.3 COMPLICATIONS PAR PERI-IMPLANTITES

La péri-implantitepeut être d'origine bactérienne,occlusaleou une combinaisondes deux

étiologies. La péri-implantite n'est pas spécifique aux implants revêtus d'HA. Elle peut

apparaîtreautour de tous les types d'implants, mais il sembleque les implants recouverts

d'HA favorisentles processusinfectieux,en particulierles péri-implantites.

JOVANOVIC et coll. (1993), ont comparéles résultatspour des implants cylindriques en

titane (IMZ) et des implants recouvertsd'HA (INTEGRAL), aprèsprovocationd'unepéri

implantite induite par ligature. Ils ont observéque les défautsosseuxentourantles implants

HA étaient sensiblementplus grandsque ceux autour de l'implant en titane. En outre, ils

notentquel'HA avait appampartiellementrésorbée.

PourALBREKTSSON (1998), cetteexpériencesembleindiquerque laperted'os était d'une

façon oud'uneautredueà l'HA, parceque larugosité,la conceptionet la surfacedes implants

étaienttout à fait semblables.

Dans la littérature,une incidencetrès limitée de péri-implantiteest notéepour les implants

non-recouvertsen titane.

Il semble que la péri-implantite soit un phénomèneplus régulièrementobservépour les

implantsHA qu'avecles implantsnon-recouvertsen titane.

LIAO et coll. (1997), ont décrit la résorptionrapide d'os autourdes implants HA. Plusieurs

auteursont noté deséchecsà long terme avec les implants HA, et que leur état de surface

rugueuxles rendplus susceptiblesaux péri-implantites.

BIESBROCK et coll. (1995) citent Johnson,qui prétendqu'un implant à recouvrementd'HA

peut êtrecontaminé,suiteà une expositiondansla cavitébuccale,et que le seul traitementde

décontaminationde l'implant exigeraitla déposede celui-ci.

Tandis que l'HA présenteune liaison plus facile avec les lipopolysaccharidesbactérienspar

rapportau titane, ceux-ci peuventêtreenlevéspar un lavagede 60 secondesà l'acide citrique

à 1% sansconséquencespourl'intégritéde lasurfaceHA.

Ainsi, la maintenanceet l'hygiène orale journalière des implants peuvent présenterdes

problèmes.BIESBROCKet coll. (1995)

WHEELER (1996), fournit d'autresinformations: L'incidencedes implants recouvertsd'HA

dans lespéri-implantitesest plus grandeque celle des implantsTPS. La majorité des échecs
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des implants TPS seproduisentdans un délai d'un an et demi selon unprocessusnon

inflammatoire. Les destructions tissulaires sont minimisées. En revanche, les échecs

d'implants en fonction depuis plus de 3 ans sontfréquemment liés à un processus

inflammatoire.Non seulementles implants recouvertsd'HA y sont plussouventimpliqués,

mais ils sontresponsablesaussi des pertesosseusesles plusimportantes.

Plusieursfacteurs sontvraisemblablementresponsablesde l'inflammation:

L'hygiène bucco-dentaire,la mise en fonction de l'implant, l'occlusion, la restauration,

l'environnementbactérienet les facteursimmunologiquesde l'hôte. Ilsembleque lesimplants

recouvertsd'HA soient moins tolérantsvis-à-vis de tous ces facteurs dans le temps, et donc

plus susceptiblesaux complications.

7.3.4 MOINS BON COMPORTEMENT FACE AUX PROBLÈMES
INFECTIEUX

Pour WU YUAN (1992), l'accumulation de plaque serait plus important, au mveau de

l'interfacegencive-implantsur lesimplantstraités parplasma-sprayde titaneou d'HA, du fait

de leurmicroporosité.Le revêtementHA aurait aussitendanceà propagerplus vite l'infection

que lerevêtementplasma-sprayde titane, le titane étantbactériostatique.

ZABLOTSKY (1992), précise que même si le revêtement HA a une adhérencetrès

importante à l'os du site, il n'en est pas demême vis-à-vis de l'implant lui-même, des

manœuvresd'hygièneintempestivespouvantl'en détacher.

Selon REY (1995), ilconvientd'êtretrèsprudentquant àl'utilisation d'implantsHA dans des

sites à potentielinfectieuxet enparticulieràproximitéde dents à risque.

En effet, unproblèmeinfectieux va engendrerune chutelocale du pH, pouvantaccélérerla

fonte du revêtement.

Selon BIESBROCK et coll. (1995), il seraitplus difficile pour le patient de nettoyer les

surfaces exposées d'HA que les surfacesd'implantsnon-recouverts.

Ils recommandentune plus grande fréquenced'examensde rappel et demaintenance.
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TAKESHITA et coll. (1996), prétendentque les bactériess'attachentet prolifèrent dans la

structuremicroporeusede l'HA, si on est enprésencedes phénomènesd'infection et de

résorptionosseuse.

7.4 CONCLUSION

Les effetsbénéfiquesde l'HA sur l'ostéointégrationsont démontréspar un pourcentageplus

élevé de contactos/implantpar rapport au titane non-recouvert,et une intégration osseuse

plus rapideet intense.

Seloncertainsauteurs,il seraitpossibleque lesimplantsrecouvertsd'HA pourraientprésenter

desavantagesdans lessituationsles moinsfavorables.

Ainsi le taux d'échecspour des implantsrecouvertsd'HA, mis enplacedansun os defaible

densité(IV), sont plus faibes.

La zonemaxillairepostérieureapparaîtcommeun sited'implantationidéalepour les implants

recouvertsd'HA.

Il faut tout demêmepréciserque cesrésultatsserapportentà desévaluationsà court terme.

La surfacebioactiveen HA, permettantuneréponseplus rapidedu tissu osseux,pourraitêtre

intéressantepourdespatientsavec un faiblepotentielde cicatrisation.

Un risque d'échecsensiblementinférieur est attribué aux implants HA, mais toujours pour

unepérioded'évaluationà court tenne.

De bonsrésultatsont aussi étérapportéspour le placementd'implantsimmédiatsHA dansdes

sitesd'extractionavec l'utilisation de greffesosseuses.

Pour l'utilisation d'implantscourts, les implants HA peuventaussi avoir un prononsticplus

favorableface auximplantsen titane.

Cesavantagesparrapportaux implantstitane,ont étédémontréspardesétudesà court terme.
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Concernantles inconvénientsde ce type de recouvrement,on a cité lerisque de rupture de

l'interface HA/Implant et la biorésorption du revêtement, ainsi qu'un moins bon

comportementvis-à-visdesproblèmesinfectieux. La résorptionest un faitlargementobservé,

dont lesconséquencesne sonttoujourspastout à fait claires.

Les implantsHa semblentfavoriserles processusinfectieuxet leur état desurfacerugueuxles

rend plus susceptiblesaux péri-implantites,ce qui va engendrerune chute localedu pH,

pouvantaccélérerla fonte du revêtement.

La résorption du revêtementest notée dans denombreux cas cliniques sur des implants

déposésmais parfaitementostéointégrés.La résorption va dépendrede la cristallinité du

revêtementet desonépaisseur.

Ces bons résultatsà court terme nécessitentdes étudesà long terme pour déterminersi les

mécanismesde résorptionde l'HA et la rupture de l'interfacepourraientêtre la caused'un

échecà long terme.
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CHAPITRE 8 . CONCLUSION

Ce systèmeimplantaire à surface bioactive a été développédans le butd'obtenir une

néoformationplus rapideau niveau del'interfaceos / implant.

Bien qu'uneostéointégrationplus rapide et une liaisonchimiqueentre lerevêtementapatique

et le tissu osseux ne sont plus contestées, lesuccèsà long termedemeureincertain.

Les échecsanormalementfréquents desimplantsfabriqués au début des années 90 ontjetéun

doute sur cesystèmeimplantaire.

Contrairementaux affirmations hâtives de 1994, Gross avait établi en 1998 que tous les

revêtementsd'hydroxyapatiten'étaientpas identiques,ce qui peutexpliquercertainséchecs

du passé.

Mais le pourcentagede puretéd'HA ainsi que latechniqued'applicationd'HA sur l'implant

ne sont pasdévoiléspar lesmanufacturiers.

On s'est aperçu que la qualité de lapoudre d'hydroxyapatiteutilisée pour recouvrir les

implants est un des facteursprimordiaux pour un implant auxcaractéristiquesparfaitement

biocompatibles.

Ainsi, lespropriétésde lapoudred'hydroxyapatite,telles que:

-la pureté,

-la morphologie,

-lespropriétésmécaniquesetphysico-chimiques,

et lesparamètresde dépôt ont une grandeinfluencesur lescaractéristiquesdesrevêtementsen

hydroxyapatite.

Dans la littérature, les implants recouverts d'HA, font preuve d'un certain nombre

d'avantages:

- Une cicatrisationosseuseplus rapideet plus intense.

- Une toléranceplus grande vis-à-visd'uneinstabilitéinitiale.

- Améliorationdu taux de succès dans un os de faible qualité.

- Améliorationdu taux de succès dans les casdéfavorables:implantsà faible longueur

et patientsà faible potentiel decicatrisation.
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Ainsi, selon certainsauteurs,il seraitpossibleque lesimplants recouvertsd'HA présentent

certainsavantagesdans lessituationsles moinsfavorables.

Faceaux avantages,on retrouvedans labibliographieles inconvénientssuivants:

- Risquede rupturede l'interfaceHA / Implant.

- Biorésorptiondu revêtement,rançonde sabioactivité.

- Complicationsparpéri-implantites.

- Moins bon comportementvis-à-visdesproblèmesinfectieux.

Les études cliniques à long terme sont ainsi nécessairespour démontrerou non le vrai

potentiel de ce système.Mais l'importance des critères de succèset le déroulementdes

études, ainsi quel'interprétationet lacomparaisondesrésultatss'avèrentdifficiles.

Malgré tout, le risque représentépar une éventuelle dégradation ou décollement du

revêtementne permetpas derecommanderl'utilisation routinièrede cesimplants,leur champ

d'application étant de toutes façons notablementréduit avec l'amélioration des résultats

apportéspar les implantsmicro-texturésdans l'os detype IV.

Il convientcependantde ne pasoublier que lerevêtementde surfacen'estqu'un des facteurs

impliquéspourobtenirl' ostéointégrationdesimplants.

Le clinicien doit faire preuved'un esprit critique face auxnouveauxmatériauxet produits

disponiblessur lemarché.Il doit apprendrequandet commentles utiliser.

Le bénéficeclinique initial de 1'hydroxyapatite,avecunenéoformationosseuseplus rapideau

niveau del'interfaceos/implantdurant les premiersmois d'ostéointégration,par rapport au

titane, peut êtregravementcompromispar une résorptionet unedissociationfréquenteentre

la couched'hydroxyapatiteet lasurfacede titanesous-jacente.

Les effetsbénéfiquesde revêtementHA si limiteraient ainsi seulementà la phaseinitiale de

cicatrisation.
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