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Lexique 

 
 
 

CDI : Couple de Dévissage requis pour la dépose d’un Implant. 
 

CFAO : Confection et Fabrication Assistées par Ordinateur. 

 

Coefficient de dilatation thermique : Permet la mesure de l’augmentation relative de volume d'un 

système lorsque l'on fait varier la température. 

 

Conductibilité thermique : Représente l'énergie (quantité de chaleur) transférée par unité de surface 

et de temps sous un gradient de température de 1 kelvin par mètre. Elle est exprimée en watt par 

mètre-kelvin, (W·m-1·K-1). 

 

Ductilité : Désigne la capacité d'un matériau à se déformer plastiquement sans se rompre. 

 

FAO : Fabrication Assistée par Ordinateur. 

 

Fluage : Phénomène physique qui provoque la déformation irréversible différée d’un matériau 

soumis à une contrainte constante, inférieure à la limite d'élasticité du matériau, pendant une durée 

suffisante. 

 

Magnétisme : Représente un ensemble de phénomènes physiques dans lesquels les objets exercent 

des Forces attractives ou répulsives sur d'autres matériaux. 

 

Masse volumique : (Aussi appelée densité volumique de masse). Grandeur physique qui caractérise 

la masse d'un matériau par unité de volume. 

 

Métastabilité : Propriété pour un état d'être stable cinétiquement mais pas thermodynamiquement 

 

Module d’élasticité : Rapport de la contrainte à la déformation élastique provoquée par cette 

contrainte. Il est exprimé en MPa. 

 

Mouillabilité : Aptitude d'une surface à être mouillée par une matière donnée. 
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La mouillabilité est fonction du mouillage qui correspond à la capacité d'un produit à mouiller une 

surface. Le mouillage est un des phénomènes importants intervenant dans les collages. 

 

ppm : Partie par million. Un ppm correspond à 10-6. 

Transformation allotropique martensitique : Transformation sans diffusion, c’est à dire que les 

déplacements atomiques sont inferieurs à la distance interatomique.   
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Introduction 

 

  

En quelques décennies, les implants dentaires en titane sont devenus une solution de choix pour la 

restauration des édentations partielles ou totales. 

Parallèlement, la zircone est devenu un biomatériau de choix en prothèse grâce à ses propriétés 

mécaniques, optiques et sa biocompatibilité́. Elle est notamment utilisée pour réaliser des piliers 

implantaires et les chapes de prothèses céramo-céramiques. 

Cela explique l’apparition sur le marché des implants en zircone. A la recherche de restauration 

toujours plus esthétique, esthétique rimant souvent avec blancheur, la zircone semble vouloir 

concurrencer le titane. Elle présente certes des avantages esthétiques indéniables mais permet-elle 

une bonne ostéo-intégration ? Est-elle assez résistante pour soutenir une prothèse ? Est-ce une 

solution pérenne ? 

Après quelques rappels sur les implants en titane, nous nous intéresserons aux caractéristiques des 

implants en céramique, à leurs indications ainsi qu'aux avantages qu'ils présentent par rapport aux 

implants traditionnels. 

Nous développerons leurs techniques de mise en place ainsi que la maintenance et la réalisation 

prothétique qui suit. 

Pour finir, nous discuterons des limites des implants zircone à ce jour et de leur véritable intérêt en 

implantologie moderne. 
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1.   Généralités et rappels 

1.1.   Définition  

1.1.1.   Implant 

(Bert, 1987) (Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Goudot P, 2013) 

Les implants sont des racines artificielles placées dans l'os afin de combler un édentement. L'implant 

est vissé dans l'os après un forage osseux sous irrigation. 

Une prothèse, unitaire ou plurale, est par la suite placée dessus afin de remplacer la ou les dents 

absentes. 

Le complexe implantaire est donc composé de 2 parties : 

−   une partie intra-osseuse : l'implant 

−   une partie extra-osseuse : le pilier implantaire et la prothèse. 

 

 

Figure 1: Implant : partie intra-osseuse remplaçant la racine  (Goudot P, 2013) 

 
 

1.1.2.   Ostéo-intégration 

(Brånemark PI, 1977) (Brånemark PI Z. G., 1988) (Brånemark, 2005) (Adell R, 1981) (Davarpanah 

M S.-M. S., 2012) 

L'ostéo-intégration peut être défini comme « la croissance du tissu osseux pendant l'assimilation 

chirurgicale des dispositifs implantés ou des prothèses utilisées comme remplacement ou comme des 

ancres ». 

L'ostéo-intégration est un concept développé dans les années 70 par le Pr Brånemark. En 1977, il 

définit l'ostéo-intégration comme « une connexion structurelle et fonctionnelle directe entre un os 
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vivant et remanié et la surface d'un implant supportant une charge ». 

Avant les travaux du Pr Brånemark, l'implantologie des années 50-70 avait pour but d’obtenir une 

fibro-intégration, c'est à dire que l'implant devait être entouré d'une couche de tissu conjonctif de 

manière à reproduire le desmodonte autour de la dent. 

Face à l'échec de la fibro-intégration, le Pr Brånemark recherche un contact direct entre os et implant 

et met au point l'ostéo-intégration appuyé par des recherches fondamentales et des études cliniques. 

En 1991, Zarb et Albrektsson définissent l'ostéo-intégration comme « le processus par lequel est 

obtenue une connexion rigide et cliniquement asymptomatique entre un matériau inerte et l'os. Cette 

connexion est maintenue sous une charge fonctionnelle ». 

Le pourcentage de contact entre os-implant détermine la « qualité » de l'ostéo-intégration. 

 

1.1.2.1.   Critères de qualité de l'ostéo-intégration 

 

1.1.2.1.1.   Critères cliniques 

Cliniquement, l'ostéo-intégration se traduit un silence clinique : le patient n'a aucune douleur.  

La percussion doit être indolore et doit produire un son mat. 

On observe une stabilité et une ankylose de l'implant dans l'os. 

 

1.1.2.1.2.   Critères biomécaniques 

L'implant doit être stable et présenter une immobilité totale. Il n'y a aucun mouvement possible entre 

l'implant et l'os environnant. 

 

1.1.2.1.3.   Critères histologiques 

D'un point de vue histologique, on observe une absence de tissu fibreux à l'interface os-implant. L'os 

néoformé est en contact direct avec la surface de l'implant. Cependant au microscope on peut voir 

que ce contact os-implant est discontinu. 

 

1.1.2.1.4.   Critères radiologiques 

Radiologiquement, on doit observer une image radio sans zone radio-claire autour de l'implant ce qui 

objective le contact direct os-implant. 
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1.1.2.2.   Echecs d'ostéo-intégration 

(Bert, 1994) (Bodin, 2003) (Lecat, 2008) 
 

1.1.2.2.1.   Echecs précoces 

On parle de non intégration ou fibro-intégration.  

Les échecs précoces apparaissent quelques semaines après l'implantation et ce malgré la stabilité 

primaire obtenue le jour de la pose. 

Les causes peuvent être :  

−   un échauffement trop important de l'os lors de la pose, 

−   une compression trop importante de l'os,  

−   un défaut de vascularisation,  

−   une stabilité primaire insuffisante,  

−   une mise en charge prématurée,  

−   une infection iatrogène. 

 

1.1.2.2.2.   Echecs tardifs 

On parle ici de perte d'ostéo-intégration.  

En effet, les échecs tardifs apparaissent après le remodelage osseux et la néoformation osseuse. 

Ils peuvent être divisés en 2 catégories : 

−   Les échecs à moyen terme : principalement dû à un problème d'occlusion telle une surcharge, 

une interférence ou un traumatisme occlusal. Un excès de ciment lors du scellement de la 

prothèse définitive peut entrainer une péri-implantite à moyen terme. 

 

 

Figure 2: Péri-implantite causé par un excès de ciment non éliminé lors du scellement définitif. - Source : Dr Garnier 
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−   Les échecs à long terme : principalement d'origine infectieuse. On parle de péri-implantite. Il 

s'agit d'une infection progressive de l'os autour d'un implant auparavant ostéo-intégré. 

 

1.1.3.   Céramique 

(Poujade JM, 2003) (Sadoun, 2000) (Haïmmerle C, 2010) (Thedentalist) (Dejou, 2009-2010) 

(Pradines, 2010) (Conreaux, 2011) (Chevalier., 2006) 

 

1.1.3.1.   Définition 

Par définition, une céramique est une inclusion de cristaux au sein d’un verre (matrice vitreuse).  

Le verre est un composé minéral à base de silice qui possède une phase vitreuse c'est à dire 

désordonnée. La formation d'un réseau cristallin est impossible dans le verre, c'est pourquoi il est 

extrêmement fragile. 

A l'inverse du verre, les céramiques dentaires conventionnelles sont constituées de 2 phases : 

−   une phase vitreuse amorphe et transparente 

−   une phase cristalline composée de fins cristaux dispersés dans la phase vitreuse. 

 

 

 

Figure 3: Microphotographie en MEB d’une céramique (Dejou, 2009-2010) 

 

Ces cristaux ont un rôle à la fois esthétique et mécanique.  

En effet, ils servent à : 

−   la dispersion de la lumière incidente conférant une couleur au matériau semblable à celle des 

tissus dentaires, 

−   garantir la stabilité du matériau après cuisson 

−   adapter le coefficient de dilatation thermique 
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−   conférer la solidité du matériau afin de résister aux charges occlusales. 

Plus la phase cristalline augmente, plus le matériau est résistant. En effet, plus il y a de cristaux et 

plus ceux-ci sont répartis de manière homogène dans la phase vitreuse, créant des liaisons plus fortes 

entre la matrice vitreuse et les cristaux. 

Cependant, plus le matériau est chargé en cristaux et moins il sera translucide et donc moins 

esthétique. 

 

Figure 4: Propriétés des céramiques en fonction de leur composition. (Thedentalist) 

 

Pour résumé, le verre est translucide mais fragile. Plus les cristaux sont gros et nombreux, plus ils 

confèrent à la céramique des propriétés mécaniques intéressantes, au détriment des propriétés 

optiques. 

Par conséquent il existe schématiquement 2 types de céramiques dentaires : 

−   phase vitreuse > phase cristalline = céramique cosmétique 

−   phase cristalline > phase vitreuse = céramique d'infrastructure 

 

1.1.3.2.   Classification des céramiques dentaires 

La classification est établie en fonction de la nature chimique du matériau (charge en cristaux) et du 

procédé de mise en forme. 

En effet, un même matériau peut être mis en forme de manière différente modifiant ainsi ses propriétés 

finales. De même, un procédé de mise en forme peut être utilisé pour des matériaux de nature 

chimique différente. 
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Les différentes méthodes de mise en forme de la céramique sont : 

−   avec armature métallique : frittage en phase liquide 

−   sans armature métallique : 

−   cuisson sur revêtement 

−   coulée et vitrocéramisation 

−   injection 

−   barbotine, frittage et infiltration 

−   compaction et frittage 

−   usinage 

Nous détaillerons seulement ici la classification selon la nature chimique. 

 

1.1.3.2.1.   Les céramiques biphasées 

 

1.1.3.2.1.1.   Les céramiques feldspathiques conventionnelles 

Elles sont constituées d'une matrice vitreuse en feldspath et de cristaux. 

Le matériau est mis en place par stratification.  

Ce sont les céramiques traditionnelles destinées au maquillage (revêtement cosmétique) des prothèses 

céramo-métalliques ou céramo-céramiques. Leurs propriétés optiques sont remarquables car la phase 

vitreuse est majoritaire mais elles sont très fragiles. 

 

1.1.3.2.1.2.   Les céramiques feldspathiques renforcées 

Elles sont constituées d'une phase vitreuse en feldspath et d'une phase cristalline renforcée en cristaux 

de leucite ou disilicate de lithium ou en fluoroapatites. 

Elles sont également appelées vitro-céramiques. 

Leur résistance est améliorée et leur coefficient de dilatation thermique augmenté. 
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1.1.3.2.2.   Les céramiques essentiellement cristallines 

 

1.1.3.2.2.1.   Les céramiques alumineuses 

La phase cristalline est prépondérante, essentiellement constitué d'alumine.  

Le verre en fusion est infiltré dans une barbotine de cristaux d’alumine, de spinelle ou de zircone. Le 

verre peut être infiltré d'alumine pure, d’alumine et de magnésium, d’alumine et de zircone. 

On obtient un matériau ayant plus de cristaux que de verre ce qui lui confère une résistance accrue 

mais elles sont plus opaques et donc moins esthétiques. 

C'est pourquoi elles sont utilisées comme céramique d'infrastructure. 

 

1.1.3.2.2.2.   Zircone 

La zircone est le nom donné à l'oxyde de zirconium (ZrO2). 

C'est une céramique poly-cristalline, c'est à dire qu'elle ne possède pas de phase vitreuse.  

Il existe, selon la température où se situe la zircone, 3 types de réseaux : 

−   la phase monoclinique : de la température ambiante jusqu’à 1170°C. Cette forme ne présente 

aucune propriété mécanique intéressante. 

−   la phase quadratique ou tétragonale : de 1170°C à 2370°C. C’est sous cette forme que la 

zircone est utilisée pour ses propriétés mécaniques.  

−   la phase cubique : de 2370°C à 2690°C, le point de fusion. Cette phase ne présente à nouveau 

aucun intérêt quant à ses propriétés mécaniques.  

 

 

Figure 5: Représentation schématique des trois phases de la zircone (Pradines, 2010) 
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Après le frittage de ces céramiques, au moment du refroidissement, le changement de structure 

cristalline s'accompagne d'une expansion de 3 à 4% qui provoque l'apparition au sein du matériau, de 

contraintes importantes qui conduisent à sa fracture.  

C'est pourquoi on a cherché à stabiliser la structure des céramiques à base d'oxyde de zirconium   en 

phase tétragonale.  

L'adjonction de 3 à 4% d'Yttrium stabilise les cristaux sous forme tétragonale. On parle de zircone 

Y-TZP (Y pour yttrium, T pour tétragonal, Z pour zircone et P pour poly-cristalline). 

On force ainsi la structure à se maintenir en phase quadratique sous 950°C pour conserver ses qualités 

mécaniques. La zircone est donc stabilisée artificiellement. 

La zircone Y-TZP est un matériau pré-fritté, c’est à dire plus tendre et plus facile à usiner. Une fois 

usinée, la pièce est à nouveau frittée pour lui donner sa résistance définitive, ce qui s’accompagne 

d’une rétraction dimensionnelle du matériau de 20 à 30%. 

N'ayant pas de phase vitreuse, la zircone est beaucoup plus résistante que les céramiques précédentes 

et ne peut être mise en forme que par usinage avec CFAO (Conception et Fabrication Assistée par 

Ordinateur). 

Cette céramique technique permet la réalisation de chapes et d’armatures de bridges (ensuite 

recouverte de céramique cosmétique) et plus récemment, des implants dentaires. 
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Tableau 1: C
lassification des céram

iques dentaires selon leur m
icrostructure. (Pradines, 2010). 
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2.   Les implants en titane  

 

2.1.   Historique 

(Brånemark, 2005) 

Le titane fut découvert par le révérend William Gregor en 1791 alors qu'il se baladait sur les plages 

des côtes de Cornouailles. Après plusieurs manipulations physico-chimique, il produisit un oxyde 

impur qu'il nomma ménachanite. 

Sans le savoir, le professeur de chimie allemand Klaproth étudia le même métal en 1795. Il lui donna 

le nom de titane en référence à la mythologie grecque. 

Après la découverte de Gregor, il fallut attendre plus d'un siècle et demi avant de s'apercevoir que le 

titane était un matériau inerte et donc biocompatible avec les tissus humains. 

En 1940, le métallurgiste et chimiste luxembourgeois Kroll, met au point un procédé 

d'industrialisation du titane. 

Les premiers implants en titane sont mis en place par le Pr Brånemark en 1965. 

Historiquement, de nombreuses formes d’implants ont existé : paniers, lames, disques... de nos jours, 

avec le recul et les différentes études menées, la forme conservée est celle d'une vis. 

 

 
2.2.   Composition et classification 

(Gigou V, 2001) (Quinquis P, 1993) (ADF, 2004) 

  En odontologie, le titane est : 

-   soit « pur » ou non allié 

-   soit « allié » 

 

2.2.1.   Titane commercialement pur 

Le titane dit « pur » ou plus exactement titane commercialement pur (Ti-cp) présente sur le plan 

chimique des éléments incorporés tels que l'oxygène, le fer, le carbone, l'azote et l'hydrogène. En 

fonction du pourcentage de ces différents éléments, on distingue 4 types de Ti-cp (tableau 1). Le titane 

le plus pur est le titane de grade 1. 
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Composition chimique des différents grades de titane (en % du poids) 

 

 

Fer max  Oxygène 

max 

 
 

Azote max  Carbone 

max 

 
 

Hydrogène 

max 

 
 

Titane 

Grade 1 0,15  0,12  0,05  0,06  0,01    reste 

Grade 2 0,2  0,18  0,05  0,06  0,01       reste 

Grade 3  0,25  0,25  0,05  0,06  0,01  reste 

Grade 4  0,3  0,35  0,05  0,06  0,01  reste 

 
Tableau 2:  Composition chimique des différents grades de titane (en % du poids) 

 

(Martinez H, 2008) (Audran M, 2014) 

Le titane pur est le siège d'une transformation allotropique de type martensitique au voisinage de 

882°C. Il peut exister sous deux formes qui se différencient par la nature du réseau cristallin : 

−   titane alpha α : il est stable en dessous de 882°C et sa structure cristallographique est 

hexagonale compacte 

−   titane bêta β : il est stable au dessus de 882°C jusqu'à la température de fusion et sa structure 

cristallographique est cubique et centrée. 

La température de transformation allotropique de la forme alpha à la forme bêta est donc de 882° et 

est appelé Transus β . 

 

 

Figure 6: Variétés allotropiques du titane. (Quinquis P, 1993) 
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2.2.2.   Alliages de titane 

(Quinquis P, 1993) (Audran M, 2014) 

Cette température de transformation est largement influencée par les éléments alliés au titane tels que 

l'aluminium, le vanadium, le palladium, le nickel ou même le cuivre. 

Ces éléments peuvent être ajoutés au titane, en quantité plus importante, réalisant ainsi un alliage de 

titane dont les propriétés sont optimisées en fonction de l'application désirée (aéronautique, 

aérospatiale, armement, implantologie...)  

Tous ces éléments d'addition influencent à la fois les propriétés de résistance à la corrosion, mais 

aussi les propriétés mécaniques soit par modification de la morphologie soit par le biais de solutions 

solides d'insertion ou de substitution.  

 

2.2.2.1.   Les éléments stabilisants α ou alphagènes 

(Audran M, 2014) (Quinquis P, 1993) 

Ces éléments élèvent la température de transformation allotropique et sont solubles dans la phase α.  

Ils regroupent  l'aluminium, l'oxygène, l'azote, le carbone   

 

2.2.2.2.   Les éléments stabilisants  β ou bêtagènes 

Ils diminuent la température de transformation allotropique et sont solubles dans la phase β. Il peut 

s'agir d'éléments qui cristallisent dans le système cubique centré  

Il existe 2 sous-groupes : 

 

2.2.2.2.1.   Les éléments bêta-isomorphes 

Ils abaissent le point de transformation sans réaction annexe. 

Ce sont des éléments métalliques comme le vanadium, le nobium, le molybdène, le tantale. Ils sont 

totalement miscibles avec le titane à haute température.  

 
2.2.2.2.2.   Les éléments bêta-eutecoides 

Ils abaissent la température de transformation allotropique en donnant lieu à une réaction eutectoïde. 

Ce sont par exemple le fer, le nickel, le cobalt, le cuivre, le silicium, le manganèse, l'argent, l'or ou le 

chrome.   
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Les propriétés du titane peuvent également être influencés par le biais de solutions solides d'insertion 

ou de substitution.  

 

2.2.2.3.   Solution solides d'insertion 

Les solutions solides d'insertion mettent en jeu des atomes de petit diamètre qui viennent occuper un 

certain nombre de sites du réseau cristallin. Ces petits atomes se déplacent facilement le long des 

canaux formés par l'alignement des sites interstitiels vacants dans le cristal.  

•   L'oxygène, le carbone et l'azote, éléments alphagènes majeurs, occupent les sites interstitiels 

du réseau hexagonal compact du titane et entraînent une modification des paramètres de la 

maille cristalline. Cela entraine une diminution de la ductilité à température ambiante.  

La présence de ces éléments conduit à la formation de carbures et de nitrures qui peuvent être 

à l'origine de phénomène d'écaillage.  

•   L'hydrogène, élément bêtagène se dissout principalement dans la phase β conduisant même 

pour des faibles teneurs, à la formation d'hydrures lors du refroidissement pouvant conduire à 

des fragilités. Une teneur en hydrogène de l'ordre de la centaine de ppm entraîne une 

diminution de la résistance aux chocs du titane. C'est pourquoi toute manipulation nécessitant 

la fusion du métal (coulée, soudure) doit se faire sous vide ou sous argon, pour ne pas entraîner 

de fragilisation importante du titane.  

 
2.2.2.4.   Solution solides de substitution 

(Gigou V, 2001) (ADF, 2004) 

Dans le cas des solutions solides de substitution, les atomes ou les molécules des substances dissoutes 

occupent un ou plusieurs sites du réseau cristallin. Le mouvement d'une espèce dissoute est alors 

accompagné du déplacement d'un atome ou d'une molécule du solvant. Les processus de diffusion 

sont beaucoup moins rapides que précédemment car ce mécanisme de diffusion met en jeu les lacunes 

présentes dans le réseau cristallin.  

−   L'aluminium, élément alphagène, durcit la phase α; on constate une augmentation de la 

résistance et une baisse de la ductilité; la résistance au fluage est améliorée. On limite à 7% 

(en poids) sa concentration dans les alliages. 

−   Le molybdène, améliore la résistance, la ductilité et le fluage à moyenne température. Il 

augmente aussi la tenue à l'oxydation.  

−   Le vanadium, élément bêtagène isomorphe, améliore la ductilité, mais baisse la résistance à 
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l'oxydation.  

−   Le fer, élément bêtagène eutectoïde, améliore le compromis résistance-ductilité- fluage à 

moyenne température ; il baisse considérablement le transus et permet de travailler à 

température plus basse.  

 
2.2.2.5.   Les différents alliages 

Il existe trois grandes familles d'alliage classées suivant leur composition et les phases dominantes à 

température ambiante : 

 

2.2.2.5.1.   Titane  α 

Il est constitué uniquement par la phase  α. 

Il est  résistant et présente une bonne aptitude à la coulée. 

 

2.2.2.5.2.   Titane β 

Il est composé uniquement par la phase β. 

Il est sensible aux traitements thermiques, se soude et s'usine facilement. Le renforcement s'obtient 

soit par solution solide des éléments bétagènes, soit par la précipitation d'une seconde phase de petit 

volume (5%) par traitement thermique.  

 
2.2.2.5.3.   Titane biphasé α + β 

C'est le plus fréquent. Il est constitué par un mélange de phase α  et de phase β. 

L’alliage de titane grade 5 aussi appelé Ti 6Al 4V  est un alliage biphasé, avec une structure cristalline 

alpha-béta.  

Parmi les différents alliages , le TI 6A1 4V fût un des premiers à être introduit dans le domaine 

médical en tant que matériau implantable. Sa biocompatibilité et sa résistance à la corrosion ont été 

largement étudiées et documentées, ce qui lui a donné un grand intérêt dans l’industrie médical. C'est 

l'alliage le plus couramment utilisé en implantologie actuellement. 

TiA16V4 contient 6% d'aluminium comme élément alphagène donnant une meilleure résistance 

mécanique à l'alliage et 4% de vanadium comme élément bêtagène facilitant son usinage et les 

différents processus de fabrication. Ses performances sont améliorées par rapport au métal pur. Il 

possède en effet un faible module d'élasticité et des qualités de résistance à la traction et à la fatigue 
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très intéressantes dans le domaine biomédical. 

 

2.3.   Propriétés du titane 

(Sourdot, 2007) (Lach, 2010) 

 

2.3.1.1.   Numéro atomique 

Le numéro atomique du titane est le numéro 22. 

 

2.3.1.2.   Masse atomique 

La masse atomique du titane est de 47,9g. 

 

2.3.1.3.   Masse volumique 

La masse volumique du titane est de 4,507 g.cm3 ce qui est une des masses volumiques les plus 

basses des métaux employés en dentisterie. A masse égale, le volume des éléments prothétiques en 

titane est pratiquement le double par rapport à ceux réalisés en nickel-chrome ou chrome cobalt et 

environ quatre fois supérieur par rapport à ceux réalisés 

2.3.1.4.   Mouillabilité 

La mouillabilité du titane est élevée et est due à l'énergie libre présente à la surface du matériau. 

Elle varie en fonction de son état de surface. 

 
2.3.1.5.   Magnétisme 

La susceptibilité magnétique est quasi nulle et de ce fait il est considéré comme un métal amagnétique. 

Le principal avantage que présente cette propriété est l'absence d'artéfact lors des examen d'imagerie 

par résonance magnétique. 

 

2.3.1.6.   Conductibilité thermique  

Elle est de 20 W.m-1.K-1 à 20°C .  C'est une valeur assez faible par rapport aux métaux purs comme 

par exemple les alliages d'or mais elle reste supérieure à celle des alliages de Chrome- Cobalt ou 

Nichel-Chrome utilisés en prothèse. Face aux variations de température buccale, le titane a donc un 

bon comportement et rend le port des prothèses confortables pour les patients. 
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2.3.1.7.   Coefficient de dilatation thermique  

Il correspond au changement relatif de volume d'un matériau lorsque l'on fait varier la température. 

Celui du titane est de 9, 7.10-6 °C -1 ce qui est une valeur particulièrement faible. Il est très proche de 

celui de la dentine qui est de 11,4.10-6 °C). 

 

2.3.1.8.   Résistance 

Le titane est considéré comme un métal ayant une bonne résistance mécanique.  

Le développement de traitement de surface ont permis d'augmenter sa dureté et sa résistance à l'usure 

abrasive. Il présente une bonne ductilité dans des conditions normales de température. 

 
2.3.1.9.   Corrosion 

(Sourdot, 2007) 

La corrosion désigne l'altération d'un matériau par réaction chimique avec un oxydant. 

Le titane est recouvert instantanément d’une couche d’oxyde de titane dès qu'il est à l’air libre. Cette 

couche adhérente protège le matériau de la corrosion, ce qui confère au métal son intérêt sur le plan 

biologique.  

La tenue du titane à la corrosion est donc très satisfaisante en milieu biologique, toutefois la présence 

de fluorures en milieu acide diminue cette résistance. Cependant une étude de Reclaru et Meyer a 

montré qu'il n'y aurait pas de corrosion du titane si le pH est compris entre 6,15 et 3,5. En dessous de 

3,5, on peut avoir un relargage d'ions titane. 

 
2.4.   Biocompatibilité 

(Chauvet-Lebret DJ, 2002) (Lach, 2010) 

La Biocompatibilité est la capacité d’un biomatériau à induire une réponse appropriée de l’hôte dans 

une application spécifique.  

Le titane est l'un des métaux les plus biocompatibles, avec l'or et le platine, c'est-à dire qu'il résiste 

très bien aux fluides corporels grâce à sa couche d'oxyde. En effet, cette couche confère au titane une 

grande qualité dans ses rapports avec les tissus vivants adjacents et notamment une très bonne 

hémocompatibilité.  

De plus, il est compatible avec les structures osseuses grâce à une haute résistance mécanique et un 

module d'élasticité très bas. 
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2.5.   Morphologie 

(Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Hunt RP, 2005) (Lach, 2010) 

Il existe actuellement sur la marché diverses formes d'implant et donc aucune forme idéale. Chaque 

forme présente des avantages et des inconvénients qu'il convient d'utiliser dans certaines situations 

cliniques et à éviter pour d'autre. 

Un implant est composé de trois parties : 

−   un col 

−   un corps 

−   un apex. 

 

 

Figure 7: Description des parties constitutives d'un implant. (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 
Chacune de ses parties a des spécificités propres et un rôle. 

 
2.5.1.   Col implantaire 

Le col est la partie de l'implant qui réalise la connexion avec le pilier. Il est donc à la fois au contact 

des tissus mous péri-implantaires et de la crête osseuse. 

Plusieurs études semblent montrer que la présence d'une discontinuité entre le col implantaire et le 

pilier prothétique (platform switching) favorise la bonne santé des tissus péri-implantaires. 

Il existe plusieurs formes de col d'implants : 
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−   col droit : c'est la forme de référence actuellement. 

 

 

Figure 8: Col droit standard (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

−   col évasé : le col est évasé et plus large que le corps de l'implant. Il permet une 

meilleure stabilité primaire et un ancrage cortical plus large. Il est donc indiqué en cas d'os de 

faible densité, de mise en charge immédiate ou d'extraction-implantation immédiate. 

 

 

Figure 9: Implant à col évasé (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

−   col large : le col est droit mais plus large que la corps de l'implant. Il est indiqué pour 

la réhabilitation des dents larges (molaires) sans pour autant avoir besoin d'utiliser un implant 

de large diamètre si le site ne la permet pas (crête mince, proximité radiculaire...) 

−   col à conicité inversée : le diamètre du col de l'implant est inférieur à celui du corps. 

Cela permettrait une meilleure stabilité primaire. 

−   col intégrant le platform switching : il existe une discontinuité  entre le diamètre du 

col de l'implant et celui du corps, le col étant inférieur. Cela crée un décalage entre les deux 

structures qui évite la perte osseuse verticale 
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−   col avec microspires : les autres cols étant plans et lisses afin d'éviter la rétention de 

plaque ; la présence de microspires semblent participer à une meilleure rétention de l'os 

crestal. 

 

Figure 10: Col à microspires (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

−   col transgingival: la jonction implant- pilier se trouve au niveau juxta-gingival au lieu 

d'être à proximité de la crête osseuse. 

 
2.5.2.   Corps implantaire 

Il constitue la majeure partie de l'implant et comprend les spires. Sa silhouette et le pas des pires 

permettent une grande diversité. 

−   Cylindrique : c'est la forme la plus ancienne et présentant le plus de recul clinique. 

L’implant cylindrique présente donc des parois parallèles et la stabilité primaire est permis 

grâce aux spires. Cette forme autorise une marge de manœuvre lors du forage et du 

positionnement. 

 

  

Figure 11: Corps parfaitement cylindriques (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 
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−   Conique : le diamètre du corps est décroissant de manière progressive dans le sens corono-

apicale. Cette forme permet de l'utiliser sur des sites étroits (racines convergentes par 

exemple) et il permet également d'augmenter la stabilité primaire par compression de l'os 

spongieux dans compression de l'os corticale. Il est indiqué pour les cas d'extractions-

implantations immédiates. Néanmoins il requiert une grande précision lors de sa mise en 

place. Contrairement à l'implant cylindrique, sa tolérance lors de son positionnement est 

faible. 

 

 

Figure 12: Implants à corps coniques (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

Les spires ont également des formes très variées : symétriques, asymétriques, fines, larges, 

parallèles... 

Le pas de vis est également variable. Plus le pas de vis est faible, plus le temps nécessaire au vissage 

de l'implant augmente. 

 

2.5.3.   Apex implantaire 

L'apex est la partie terminale de l'implant. Elle peut être arrondie ou travaillante : 

−   apex arrondie : il est indiqué lorsque l'apex arrive au contact d'une structure fragile telle 

que la membrane de Schneider par exemple. 

−   Apex travaillant : il est sécant et permet une progression apicale supplémentaire si le 

forage est insuffisant. 
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2.5.4.   Les diamètres implantaires 

Ils varient de 3mm pour les implants de petits diamètres jusqu'à 6-7 mm pour les implants de gros 

diamètre. Cependant le diamètre des implants standards, les plus usités sont compris entre 3,75mm 

et 4,5mm. 

Cet éventail de diamètres implantaires permet de répondre aux différentes situations cliniques. 

 

2.6.   Etat de surface 

(Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Mousa, 2012) 

La qualité de l'ostéo-intégration est principalement déterminé par l'état de surface implantaire. La 

réponse tissulaire péri-implantaire dépend des propriétés physiques et chimiques de l'état de surface. 

Un implant peut avoir divers traitements de surface afin d'améliorer cette ostéo-intégration. Un 

traitement de surface consiste à modifier la surface obtenue après usinage de l'implant. 

Il existe différentes techniques de traitement de surface utilisant des procédés physiques, chimiques 

ou parfois les deux. Elles ont deux objectifs distincts : créer une rugosité de surface et/ ou rendre la 

surface bio-active. 

 

2.6.1.   Surface usinée 

La technique utilisée pour fabriquer des implants est l'usinage à partir de barres de titane. Après 

usinage, les implants présentent un aspect lisse à l'oeil nu. Cependant, à plus fort grossissement, elles 

présentent des stries d'usinage qui participent à la rugosité de l'état de surface. 

 

 

Figure 13: Faible grossissement d'une surface usinée. 

Les stries d’usinage sont visibles. (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 
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2.6.2.   Traitement par addition 

Après usinage de l'implant, un traitement d'addition est fait soit par la mise en place d'un revêtement 

sur la surface extérieure, soit induit par électrochimie. 

 

2.6.2.1.   Plasma-spray 

Un revêtement est mis en place par projetat de titane ou d'hydroxy-apatite par une torche à plasma. 

Le principe consiste à propulser une poudre de titane, d'hydrure de titane ou d'hydroxy-apatite dans 

un cyclone d'air chaud qui vient s'écraser à la surface de l'implant à une vitesse de 600km/h en formant 

une couche de 50 à 200 microns d’épaisseur à sa surface. 

Le revêtement par poudre de titane permet d'obtenir une rugosité de surface à l'aide d'un matériau 

bio-inerte. Avec l'hydroxyapatite, le but est de rendre la surface bioactive et rugueuse. 

On obtient une surface rugueuse dont la rugosité dépend de la taille des grains projetés. 

 

 

Figure 14: Surface obtenue par plasma-spray. (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 
 

2.6.2.2.   Oxydation anodique 

 

Le principe est d'oxyder la surface implantaire créant une couche épaisse d'oxyde TiO2. Des cratères 

se forment de 1 à 2 microns de hauteur à l'origine d'une rugosité. 

Pour réaliser cette oxydation, il faut immerger les implants dans un bain oxydant en les soumettant à 

un courant où ils jouent le rôle d'anode. 
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Figure 15: Surface obtenue par oxydation anodique (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 
 

2.6.3.   Traitement par soustraction 

Le traitement par soustraction peut être physique : le sablage, ou chimique : le mordançage. 

 

2.6.3.1.   Soustraction physique 

Le principe est de venir sabler les implants en bombardant la surface avec des particules très dures 

qui créent des rugosités en impactant la surface. Une partie des particules restent incluses (résidus de 

sablage). Les particules utilisées peuvent être de l'alumine, de l'oxyde de titane ou du phosphate 

tricalcique. La rugosité obtenue dépend de la taille des particules de sablage. 

Le sablage est une méthode simple et peu coûteuse mais délicate difficilement industrialisable. 

 

 

Figure 16: Surface obtenue par sablage à l'oxyde de titane (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 
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2.6.3.2.   Soustraction chimique 

Le mordançage consiste à corroder violemment la surface du titane à l'aide d'acides forts créant des 

pores irréguliers. Les produits acides pouvant être employés sont : le chlorure d'hydrogène, l'acide 

fluorohydrique, l'acide sulfurique, l'acide nitrique. Un sablage de la surface peut être effectué au 

préalable. 

 

 

Figure 17: Surface obtenue par modançage du titane sans sablage au préalable. (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

 

Figure 18: Surface obtenue par mordançage avec sablage au préalable. (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 
2.7.   Ostéo-intégration 

(Buser D, 2012) (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

Dans les années 1960, le Pr Brånemark étudie la circulation sanguine et la réparation osseuse. Il 

utilise pour la première fois le titane en l'implantant sous forme de chambre optique métallique dans 

un os long. Il s'avère très difficile à déposer et c'est alors qu'il décide de tenter d'utiliser le titane sous 

forme d'implant dentaire. La première prothèse implanto-portée est réalisée en 1965 et la première 
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étude réalisée sur le chien publiée en1969. 

Après plusieurs décennies de recul clinique et des dizaines d'études, le titane est le matériau de choix 

pour l'ostéo-intégration des implants dentaires. La qualité de l'ostéo-intégration a été améliorée au fil 

des ans grâce aux traitements de surface des implants, à l'évolution de leur morphologie et aux 

techniques de mise en place. 

D'après une étude de Buser D. et coll. menée sur 511 implants à état de surface sablé et mordancé, le 

taux de survie des implants à 10 ans est de 98,8% et le taux de réussite de 97%.  

 
2.8.   Indications et contre-indications des implants dentaires 

(Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Missika P, 2003) 

Les indications et contre indications énumérés ici sont celles des implants dentaires en général, le 

titane étant le biomatériau de référence. 

 

2.8.1.   Indications 

 

−   Edentement unitaire délimité par des dents adjacentes saines 

−   Agénésie dentaire 

−   Manque de rétention d'une prothèse amovible 

−   Instabilité d'une prothèse amovible 

−   Inconfort fonctionnel avec les prothèses amovibles 

−   Refus psychologique d'une prothèse amovible 

−   Localisation et nombre inadéquats de pilier résiduels 

−   Absence de piliers dentaires pour réaliser une prothèse fixée 

−   Demande d'une thérapeutique conservatrice (refus de mutilation des dents saines). 

 

2.8.2.   Contre-indications 

−         Contre indications absolues : 

  - cardiopathies à haut risque  

  - pathologies systémiques non contrôlées 
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−        Contre indications relative : 

             - les troubles psychiatriques (schizophrénie, paranoïa, hystérie...) 

             - dépendance alcoolique ou médicamenteuse 

              - patient à risque : patient irradié, bruxomane, parodontite non stabilisée,      

   tabagisme excessif...) 

             - un volume et/ou une qualité osseuse insuffisants 

                      -  une distance interocclusale insuffisante. 

L'indication de pose des implants se fera au cas par cas, avec la plus grande prudence. 
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3.   Implant en céramique 

 

3.1.   Historique 

 (Sandhaus S, 1999) (Kohal, 2014) (Werner, 2010) 

Au début des années 1980, Sandhaus sort sur le marché l'implant Sigma, l'un des tout premiers 

systèmes implantaires en zircone. L'implant Sigma est l'aboutissement d'un travail commencé dans 

les années soixante par les premières vis en céramique alumineuse. 

 

 

 

Figure 19: Implant Sigma (Sandhaus S, 1999) 

 

Il n'existe actuellement aucune étude scientifique publiée sur l'implant Sigma et donc aucune base de 

données sur les taux de réussite et de survie avec cet implant. 

Laissé de côté pendant plusieurs années, l'implant céramique redevient d'actualité avec le 

développement de céramique plus résistante comme la zircone. 

A partir des années 2000, Straumann développe les implants Roxolid réalisés à partir d’un alliage de 

titane et de zircone. Ils sont composés de 85% de titane et 15% de zircone. D’après une étude de 

Kobayashi et al., cela leur confère une résistance mécanique plus élevée par rapport aux implants 

titane pur. Ikarashi et al., ont démontré que les implants composés d’un alliage titane-zircone 

présentent une meilleure biocompatibilité que les implants titane. Ces deux spécificités permettent 

d’utiliser des implants de diamètre inférieur et ainsi de couvrir plus d’options thérapeutiques. 

(Kobayashi E, 1995) (Ikarashi Y, 2005) (Michelle Grandin H, 2012) 

Puis les fabricants se sont intéressés à la réalisation d’implants complètement composés de zircone. 

De nos jours, une dizaine de fabricants propose des implants en zircone s'adressant principalement 

au marché européen. 
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Fabricant Système implantaire Pays 
 

BPI Systems Biosys. Ceramic Allemagne 
Bredent medical White Sky Allemange 

CeraRoot CeraRoot Espagne 
Crealed Omnis Allemagne 

Dentalpoint Zeramex Suisse 
Incerned Sigma Suisse 

Metoxit Ziraldent Suisse 
Straumann PURE Ceramic implant Suisse 

VITA  Ceramic implant Allemagne 
White Implant Development White implant Pays Bas 

Z-systems  Z-lock Suisse  
 

Tableau 3: Fabricants d'implants en zircone. (Kohal, 2014) 

 
 

3.2.   Composition 

(Kohal, 2014) (Chevalier J G. L., 2007) (Chevalier J G. L., 2009) (Chevalier J L. J., 2011) (Piconi C, 

1999) 

Les implants en céramique sont composés de zircone tétragonale polycristalline renforcée par 

adjonction de 3% molaire d'oxyde d'yttrium (Y2O3). 

L’adjonction d'oxyde d'yttrium permet d'éviter la fracture de la zircone lors de la phase de 

refroidissement à température ambiante qui suit la cuisson de frittage. 

En effet, en refroidissant la zircone passe de la phase tétragonale à la phase monoclinique 

s'accompagnant d'une augmentation de volume de 5% à l'origine de fissures superficielles. Ces 

fissures se propagent au sein du matériau jusqu'à provoquer sa rupture. 

L'incorporation d'oxyde d'yttrium permet de stabiliser la phase tétragonale mais il ne s'agit que d'une 

« métastabilité » car sous l'effet de contraintes mécaniques fissurantes, le matériau passe de la phase 

tétragonale à la phase monoclinique dû probablement à la pression exercée car l'oxyde d'yttrium sur 

les cristaux tétragonaux (Kohal, 2014). La transformation entraine une augmentation du volume des 

cristaux permettant un renforcement du matériau en stoppant la propagation des fissures. Ce 

phénomène est à l'origine de l'importante ténacité de la zircone Y-TZP.  
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Figure 20: Mécanisme du renforcement de la céramique Y-TZP (Dejou, 2009-2010) 

 

 
3.3.   Morphologie 

(Kohal RJ F. H., 2009) (Kohal, 2014) (Kohal RJ K. G., 2006) 

Les implants en zircone sont des implants monocorps ou monobloc c'est à dire qu'ils ne présentent 

pas de connexion. Contrairement aux implants titane constitués d'une partie endo-osseuse (l'implant) 

et d'une partie émergeant dans la cavité buccale (le pilier), les 2 parties étant reliées par un système 

d'attachement, les implants en zircone sont formés d'un seul bloc. 

 

 
Figure 21: A gauche : implant  monobloc zircone. 

A droite : implant titane et son pilier.  (Kohal, 2014) 
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Ils sont également formés d'une partie endo-osseuse, d'un col et d'une partie secondaire qui est au 

contact de la cavité buccale et qui reçoit la prothèse. 

La partie endo-osseuse est rugueuse, le col et le pilier sont lisses. 

Ils existent également des prototypes d'implants en zircone en deux parties. Ils ont fait l'objet à ce 

jour de deux études d'évaluation et se sont avérés moins résistants lors d'un test de résistance à la 

rupture masticatoire que les implants monoblocs. Leur stabilité biomécanique est pour le moment 

jugée insuffisante pour un usage clinique, c'est pourquoi ils ne seront pas développés davantage dans 

cette thèse. 

 

 
Figure 22: A gauche : implant monobloc zircone. 

A droite : implant et pilier zircone réuni entre eux par collage. (Kohal, 2014) 

 
 

3.4.   Propriétés 

(Dejou, 2009) (Pradines, 2010) (Zeynep Özkurt, 2011) 

 

3.4.1.   Mouillabilité 

La mouillabilité de la zircone s’explique par le caractère hautement ionique de ce matériau. La 

mouillabilité augmente lorsque le caractère ionique de la surface s’accroît. 

La zircone est un matériau hydrophile permettant une attirance importante des tissus gingivaux 

environnants.  
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3.4.2.   Coefficient de dilatation thermique 

(Perelmuter S, 2005) 

La zircone est dite réfractaire, c'est-à-dire résistance à de très hautes température. Son coefficient de 

dilatation thermique est relativement bas pour une céramique : 10.10 -6 C -1 entre 25 et 500°C.  

 

3.4.3.   Conductivité thermique  

La zircone est de faible conductivité thermique, c'est-à-dire qu’il y a peu de transmission de chaleur. 

Elle est de 1,9 W.m-1.K-1 à 20°C contre 22 pour le titane. 

 

3.4.4.   Résistance 

(Kohal RJ W. M., 2011) (Silva NR N. P., 2011) (Silva NR C. P., 2009) (Kohal RJ W. M., 2010) 

La zircone comme toutes les céramiques est un matériau au comportement dit à rupture fragile 

contrairement aux alliages métalliques comme le titane qui sont des matériaux ductiles c'est-à-dire 

qu'ils passent par une phase de déformation élastique puis une déformation plastique irréversible. 

 

 

 

Figure 23: Comparaison des courbes [Contrainte σ/ Déformation ε] des matériaux fragile et ductile. (Pradines, 2010) 

 
 

La zircone présente l’une des valeurs les plus élevées de ténacité à la rupture.  

Le module d’élasticité de la zircone relativement bas pour une céramique permet une certaine 

déformation élastique du matériau avant rupture. 

En 2011, Kohal et coll. ont testés la résistance d’implants monoblocs aux cycles masticatoires. Ils ont 

conclu que les implants testés étaient capables de résister durablement aux forces masticatoires 
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exercées in situ. 

En 2011, Silva et coll. ont testés la résistance à la fracture d'implants monoblocs zircone en 

comparaison avec des implants titane. Ils n’ont constaté aucune différence quant à l'énergie requise 

pour provoquer la fracture entre les deux types d'implants. 

 

3.5.   Etat de surface 

(Gahlert, 2014) (Gahlert M G. T., 2007) (Gahlert M R. S., 2009) (Sprecher CM, 2013) (Bowers KT, 

1992) (Bormann KH, 2012) (Gahlert M R. S., 2012) (Sennerby L, 2005) (Olivia J, 2010) (Olivia J, 

2007) 

L’état de surface est d'une importance majeure pour les implants en zircone. 

En effet, plusieurs études ont été menées et ont conclu que l'état de surface de la zircone influence 

l'ostéo-intégration implantaire. 

Une première étude préclinique réalisée par Gahlert et coll. sur douze mini-porcs a eu pour but de 

comparer les propriétés histologiques et biomécaniques entre implant titane et implant zircone avec 

différents états de surface. 

Pour ce faire, ils ont mesuré le couple de dévissage requis pour la dépose d'un implant (CDI) à quatre, 

huit et douze semaines. 

A la huitième semaine, il ressort que les implants zircone avec un état de surface rendu rugueux 

étaient mieux ancrées que ceux ayant une surface lisse. Cependant en comparaison avec les implants 

titane à surface usinée micro-rugueuse, le CDI était nettement inférieur pour les implants zircone. Les 

implants zircone ont pu être dévissés à 40 Ncm contre 135 Ncm pour les implants titane. La recherche 

s'orienta donc vers l'obtention d'un état de surface similaire aux surfaces micro-rugueuses des 

implants titane. 

Une deuxième étude fut réalisée par Gahlert et coll. sur seize mini-porcs avec un état de surface des 

implants zircone obtenu par moulage et injection. Le CDI à huit et douze semaines fut amélioré par 

rapport à la première étude (70 Ncm) mais toujours inférieur à celui des implants titane. 

Une troisième étude toujours réalisée par Gahlert et coll. sur dix-huit mini-porcs rechercha à atteindre 

des torques similaires entre implants titane et zircone. 
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Les implants ont été traités par une nouvelle technologie industrielle associant un mordançage et un 

sablage. 

 

 
Figure 24: Implants testés dans cette étude. 

A gauche : implant zircone. A droite : implant titane (Gahlert, 2014) 

 

A quatre semaines, le CDI était identique pour les 2 types d'implants. Les valeurs obtenues étaient 

supérieures à 100 Ncm, ce qui est le meilleur torque obtenu avec des implants zircone. 

De même à huit et douze semaines, aucune différence statistiquement significative n'a été faite entre 

les implants titane et zircone. 

 

 

Figure 25: Vue au microscope électronique de l'état de surface microrugueux du titane (Gahlert, 2014) 
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Figure 26: Vue au microscope électronique de l'état de surface microrugueux du zircone. (Gahlert, 2014) 

 

On peut donc en conclure que l'état de surface des implants zircone influence directement et de 

manière significative leurs capacités d'ostéo-intégration. Le nouveau traitement de surface par 

mordançage et sablage du zircone a permis d'obtenir une topographie de surface micro-rugueuse. 

 
3.6.   Biocompatibilité 

(Mellinghoff J. , 2014) (Degidi M, 2012) (Welander M, 2008) (Wiltfang, 2008) (Rimondini L, 2002) 

(Scarano A, 2004) (Zeynep Özkurt, 2011) 

Degidi et coll. ont étudié la gencive autour des coiffes de cicatrisation en titane et en zircone. Le 

résultat montre que l'infiltrat inflammatoire est inférieur dans les tissus de l'attache muqueuse au 

zircone par rapport aux tissus péri-implantaires des dispositifs en titane. 

En 2008, Wiltfang et coll. ont étudié les germes présents dans l'attache gingivale de 24 implants en 

zircone. Il en ressort une concentration moindre en pathogènes parodontaux dans les poches de 

sondage autour des implants en zircone par rapport aux implants en titane. 

Welander et coll. ont démontré sur un modèle animal que la membrane basale de la gencive attachée 

présentait moins de leucocytes sur les dispositifs en zircone par rapport au titane. 

La moindre fréquence des phénomènes inflammatoires autour des surfaces en zircone est très 

probablement imputable au faible potentiel de colonisation bactérienne de ce matériau. 

Cette excellente biocompatibilité du zircone vis à vis des tissus mous permet un aspect sain et naturel 

des tissus péri-implantaires. Tout de suite après la phase de cicatrisation, on peut observer à l'examen 

clinique des tissus mous péri-implantaires d'un rose naturel, entourant fermement l'implant et aucun 

signe d'inflammation. 
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3.7.   Ostéo-intégration 

(Kohal, 2014) (Hoffmann O, 2012) (Aboushelib M, 2013) (Gahlert, 2014) (Depprich Rita H. Z.-P., 

2008) (Depprich Rita H. Z.-P.-C., 2008) (Oliva X, 2013) (Zeynep Özkurt, 2011) 

De nombreuses études précliniques d'évaluation de la qualité d'ostéo-intégration c'est à dire la hauteur 

de contact os-implant ont été menées pour les implants zircone. 

Dans ces différentes études, une mesure du couple de dévissage requis pour la dépose d'un implant et 

une analyse histomorphologique ont été réalisés après quatre, huit et douze semaines de cicatrisation. 

De plus, une radiographie numérique des préparations histologiques a été réalisée afin de déterminer 

la densité osseuse et de mesurer le taux de contact os-implant. 

  

 

 
 

Figure 27: Coupe histologique de l'ostéo-intégration sur le titane (Gahlert, 2014) 

 

 

 

Figure 28: Coupe histologique de l'ostéo-intégration sur la zircone (Gahlert, 2014) 
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En 2012, Hoffmann et coll. réalisent une étude sur les lapins dans laquelle ils mesurent le contact os-

implant à six et douze semaines avec des implants ayant différents états de surface. 

 

Types d'implants Contact os-implant à 6 semaines Contact os-implant à 12 semaines 

Implants en zircone frittés 33,00% 34,00% 

Implants en zircone à surface 
modifiée au laser 

40,00% 44,00% 

Implants en zircone sablés 40,00% 41,00% 

Implants en titane mordancés 34,00% 35,00% 

 

Tableau 4: Résultats d'expérimentations animales sur l'ostéo-intégration d'implants en zircone et titane (Hoffmann O, 2012) 

 

En 2013, Aboushelib et coll. réalisent une étude sur le lapin où ils mesurent le contact os-implant à 

quatre et six semaines. 

 

Types d'implants Contact os-implant à 4 semaines Contact os-implant à 12 
semaines 

Implants en zircone mordancés 
par infiltration sélective 

65,00% 75,00% 

Implants en zircone frittés 53,00% 62,00% 

Implants en titane  57,00% 68,00% 

 
Tableau 5: Résultats d'expérimentations animales sur l'ostéo-intégration d'implants en zircone et titane. (Aboushelib M, 2013) 

 

En 2014, Galhert et coll. réalisent une étude sur 18 mini-porcs implantés dans les régions prémolo-

molaires maxillaires avec un total de 144 implants (72 en titane et 72 en zircone).  

Après une période de cicatrisation de quatre, huit et douze semaines, les valeurs de dévissage étaient 

similaires entre le groupe contrôle et le groupe zircone.  
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Figure 29: Test de dévissage (Gahlert, 2014) 

 

De même, aucune différence statistiquement significative n'a été observée entre les 2 groupes en ce 

qui concerne la densité osseuse et le taux de contact os- implant. 

 

 

Figure 30: Densité osseuse (Gahlert, 2014) 
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Figure 31: Taux de contact os-implant (Gahlert, 2014) 

 

Il ressort de la littérature récente que les qualités d'ostéo-intégration d'implants en zircone à surface 

rugueuse sont comparables à celles d'implants en titane. 

Les surfaces micro-rugueuses ont abouti à une ostéo-intégration des implants zircone avec des taux 

de succès de 95% ; ces résultats étant considérés comme la norme sur titane. 

 

Une autre étude plus ancienne datée de 2008, menée par Depprich et coll. consiste à comparer l’ostéo-

intégration entre 24 implants en zircone et 24 implants en titane, ayant des états de surface et des 

morphologies identiques, sur 12 tibias de mini-porcs. Des biopsies osseuses sont réalisées à une, 

quatre et douze semaines et sont analysées au microscope électronique à balayage. 

 

 

Figure 32: Dissection d'un prélèvement osseux en deux. (Depprich Rita H. Z.-P., 2008) 
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Figure 33: Ostéo-intégration à 1 semaine sur implant zircone (à gauche) et implant titane (à droite) au MEB. (Depprich Rita H. Z.-
P., 2008) 

 
Seulement une semaine après leurs mises en place, une matrice osseuse adhérente s’est formée sur la 

surface des implants en titane et en zircone. De légères différences dans la composition de ces 

matrices sont détectées. Sur les implants en zircone, la matrice est dense et principalement composée 

de filaments de fibrine et de collagène avec des composants corpusculaires et cellulaires alors que sur 

les implants en titane, la matrice est moins dense. 

 

          
 

Figure 34: Ostéo-intégration à 4  semaines sur implant zircone (à gauche) et implant titane (à droite) au MEB. (Depprich Rita H. Z.-
P., 2008) 

 
Après quatre semaines d’ostéo-intégration, les cellules sont noyées dans une matrice extra-cellulaire 

riche en collagène et en contact direct avec la surface des implants. Il n’y a pas de différence 

significative au niveau du contact os-implant entre les deux matériaux. 

 

            
 

Figure 35: Ostéo-intégration à 12 semaines sur implant zircone (à gauche) et implant titane (à droite) au MEB. (Depprich Rita H. 
Z.-P., 2008) 
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Après douze semaines, l’ostéo-intégration est un succès à la fois sur les implants en titane et en 

zircone. Au MEB, on observe une néoformation osseuse sur la surface des implants sans interposition 

de structure ou réaction du corps face à un corps étranger. 

L’étude conclue qu’il n’y a aucune différence significative entre l’ostéo-intégration des implants en 

zircone et en titane au niveau microscopique. 

 

En 2008, Depprich et coll. réalisent une autre étude consistant en la mise en place de 48 implants en 

zircone et en titane dans les tibias de 12 mini-porcs. Au bout de une, quatre et douze semaines, les 

mini-porcs sont euthanasiés (quatre à chaque fois) et les implants analysés au microscope et de 

manière histologique. 

 

                 
Figure 36: Coupe histologique de l'ostéo-intégration des implants en zircone (à gauche) et titane (à droite)à quatre semaines. 

(Depprich Rita H. Z.-P.-C., 2008) 

 
Quatre semaines après implantation, on peut observer une néoformation osseuse et un contact proche 

entre l’os et la surface des deux types d’implants. Le taux de contact os- implant pour les implants en 

zircone est de 45,3% ± 15,7 et de 58,6% ± 9,5 pour les implants en titane. 

 

                 
 

Figure 37: Coupe histologique de l'ostéo-intégration des implants en zircone (à gauche) et titane (à droite) à douze semaines. 
(Depprich Rita H. Z.-P.-C., 2008) 
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A douze semaines, on observe un os lamellaire en contact direct avec la surface des implants en 

zircone et en titane sans aucun signe d’inflammation et sans différence histologique entre les deux 

coupes. Le taux de contact os-implant pour les implants en zircone s’élève à 71,4% ± 17,8 contre 

82,9% ± 10,7 pour les implants en titane. 

 

Figure 38: Diagramme illustrant le taux de contact os-implant à 1, 4,et 12 semaines pour les implants en zircone (en violet) et en 
titane (en rouge). (Depprich Rita H. Z.-P.-C., 2008) 

 
L’étude conclue qu’il n’existe aucune différence significative au niveau de l’ostéo-intégration des 

deux matériaux et que le taux de contact os-implant entre les implants en zircone est comparable à 

celui des implants en titane.  

 

En 2013, Olivia et coll réalise une autre étude sur l’ostéo-intégration des implants en zircone. Huit 

implants en zircone (CeraRoot) sont mis en place dans les hanches de moutons. Après deux mois de 

cicatrisation, les moutons sont euthanasiés. Quatre implants sont utilisés pour l’analyse histologique 

et histomorphologique et les quatre autres pour mesurer le couple de dévissage nécessaire pour la 

dépose d'un implant. 

 

                
 

Figure 39: Coupes histologiques avec grossissement x20 (à gauche) et x40 (à droite). (Depprich Rita H. Z.-P.-C., 2008) 
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L’analyse histologique montre une excellente ostéo-intégration des implants en zircone ; le taux ce 

contact os-implant varie entre 75,6% et 79,9%. 

Le couple de dévissage varie de 75 à 83 Ncm.  

Les auteurs concluent que les implants en zircone CeraRoot bénéficient d’une excellente 

biocompatibilité et d’une capacité d’ostéo-intégration sans aucun signe d’inflammation ou de rejet. 

Les analyses histomorphologiques et la mesure du couple de dévissage montrent une fixation très 

rigide entre l’os et l’implant. 

 

3.8.   Indications et contre-indications 

 

3.8.1.   Indications 

 

3.8.1.1.   Allergie ou sensibilisation au titane 

(Sicilia A, 2008) (Jacobi-Gresser E, 2013) (Lee TM, 2002) (Weingart D, 1994) (Egusa H, 2008) 

(Argibaia, 2012) 

Un certain nombre d'éléments indiquent que le titane peut déclencher chez l'hôte des réactions 

indésirables de type allergie ou sensibilisation. 

La pose d'un implant titane entraine une augmentation de la concentration en titane dans les tissus 

péri-implantaires et au niveau des lymphonoeuds. 

En 2008, le docteur Egusa et al. illustre un cas clinique d'allergie au titane. Une patiente se fait poser 

deux implants titane afin de stabiliser une prothèse amovible complète mandibulaire. Une semaine 

après, des éruptions cutanées apparaissent au niveau de la face puis se disséminent progressivement 

sur son visage entier.  

 

Figure 40: Patiente porteuse d'eczéma après pose d'implants titane (Egusa H, 2008) 
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Figure 41: Présence d'un érythème péri-implantaire (Egusa H, 2008) 

 

Bien que les tests urinaires et sanguin en laboratoire soient normaux et que la patiente ne montre 

aucun autre symptôme, l'eczéma persiste. De ce fait une réaction allergique est suspectée. Des 

examens et tests sont réalisés sur cette patiente et d’après les résultats, l’équipe médical en a conclu 

que l'eczéma avait été induit par une allergie au titane. La rémission complète des symptômes 

cliniques a été obtenue suite à la dépose des implants en titane.  

 

 

Figure 42: Rémission totale après dépose des implants (Egusa H, 2008) 

Ce rapport clinique soulève la question d’une possible allergie au titane dans certaines circonstances 

rares.  

En 2011, les Docteur Barane et Barhouiel pose un implant titane sur un patient qui se plaint quelques 

semaines après la pose d'irritation et de sensibilité au niveau de l'implant. L'ostéo-intégration étant 

excellente, une allergie au titane est évoquée. Suite à une série de tests, le diagnostic est confirmé. 

L'implant est alors déposé et les symptômes allergiques disparaissent en quelques mois. Finalement 

un implant monobloc en zircone est ultérieurement mis en place. Le suivi de cet implant ne montre 

pas, comme avec le titane, de signes allergiques.  

L'allergie au titane est une réalité qui est rarement diagnostiquée. Cependant sa prévalence reste très 

faible : 0,6%. De ce fait, le titane n'est pas considéré comme allergène. 
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3.8.1.2.   Biotype parodontal fin 

(Mellinghoff J. , 2014) (Kohal RJ K. G., 2004) (Watkin A, 2008) (Ekfeldt A, 2011) (Yildirim M, 

2000) (Schiroli, 2004) (Traini T, 2011) (Tan PL, 2004) (Lee C, 2008) (Mellinghoff J. , 2010) (Jung 

RE S. I., 2007) (Glauser R, 2004) (Olivia J, 2007) 

 

Dans les zones esthétiques, lorsque les conditions anatomiques initiales ne sont pas favorables, la 

pose d'implants titane en deux parties peut s'accompagner d'effets secondaires peu esthétiques. 

Plusieurs auteurs décrivent un inconvénient esthétique survenant en cas de parodonte fin : l'apparition 

d'une « ombre » gris foncé ayant des répercussions très négatives sur le résultat esthétique global. Ils 

ont défini une épaisseur minimale critique de gencive de 1,5mm. En dessous de cette épaisseur, un 

impact visuel du matériau sous jacent est perceptible à l'oeil nu au niveau de la muqueuse. 

 

 

Figure 43: Coloration grise de la gencive par des implants titane en position 11 et 21 (Mellinghoff J. , 2014) 

 

De plus, cette « ombre » grise ne se limite pas forcément à la portion transgingivale de l'implant mais 

peut se prolonger en direction apicale si la paroi osseuse vestibulaire est fine.  
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Figure 44: Coloration grise de la gencive par un implant titane en position 41 (Mellinghoff J. , 2014) 

 

En présence d'un biotype gingivale fin, la zircone est le matériau qui obtient les meilleurs résultats 

esthétiques et qui dénature le moins la teinte rose de la gencive. Il permet d’éviter cette coloration 

inesthétique grise de la gencive.  

Même si le bord gingival de l'épaulement de l'implant se trouve au niveau subgingival, on n'observe 

aucune conséquence négative sur les tissus mous.  

 

 

Figure 45: Positionnement supra-gingival de l'épaulement de l'implant en position 22 sans conséquence esthétique (Mellinghoff J. , 
2014) 
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3.8.1.3.   Refus de métal en bouche 

La zircone est le seul matériau implantaire a même de satisfaire le patient ne voulant pas de métal en 

bouche. 

 
3.8.2.   Contre-indications 

 
3.8.2.1.   Rattrapage d'axe 

(Davarpanah M S.-M. S.-K., 2008) 

Dans certains cas, l'implant ne peut pas être placé dans l'axe idéal et parfait pour recevoir la prothèse 

et nécessite l'utilisation de pilier angulé. Ces piliers servent à rattraper les axes et ainsi concevoir la 

prothèse.  

Les implants peuvent être positionnés de manière inclinée afin d'éviter un obstacle anatomique (sinus, 

trou mentonnier), et permettre d'utiliser un implant de longueur supérieur (exploitation maximale du 

volume osseux disponible). 

 

 

 

Figure 46: Implants distaux inclinés afin d'éviter le trou mentonnier (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

Cette technique n'est pas possible avec les implants en zircone monobloc. 
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3.8.2.2.   Os insuffisant 

(Mellinghoff J. , 2014) (Olivia J, 2010) (Mellinghoff J. , 2010) (Olivia J, 2007) (Stoll, 2008) 

(Lambrich M, 2008) 

Les implants en zircone sont des implants monoblocs. De ce fait, ils ont une partie secondaire qui 

émerge à l'intérieur de la cavité buccale directement après la mise en place de l'implant. Durant la 

phase de cicatrisation et d'ostéo-intégration, ce pilier va être soumis à des sollicitations jouant ainsi  

le rôle de levier en transmettant à la partie endo-osseuse de l'implant la pression de la langue et des 

joues. Cela rend l'ostéo-intégration beaucoup plus délicate. C'est pourquoi la stabilité primaire doit 

être bonne et la partie secondaire protégée d'un point de vue fonctionnel. En effet si l'os est en quantité 

insuffisante et que la stabilité primaire n'est pas satisfaisante, le risque de non ostéo-intégration des 

implants monoblocs zircone est très élevée. Il faut procéder en amont à une intervention 

d'augmentation du volume osseux. 

 

3.8.2.3.   Allergie 

Les implants zircone sont contre indiqués en cas d'allergie ou hypersensibilité aux composants 

chimiques du matériau à base de dioxyde de zirconium : dioxyde de zirconium (ZrO2), oxyde 

d’yttrium (Y2O3), dioxyde de hafnium (HfO2), oxyde d’aluminium (Al2O3). 

 
3.9.   Avantages et inconvénients 

 

3.9.1.   Avantages 

(Mellinghoff J. , 2014) 

 

3.9.1.1.   Absence de corrosion  

La zircone n'étant pas un métal, elle ne présente aucun phénomène de corrosion contrairement au 

titane. 

 
3.9.1.2.   Esthétique 

(Kohal RJ K. G., 2004) (Ekfeldt A, 2011) 

Lorsque la ligne du sourire est haute, la gestion des tissus mous est cruciale. La couleur blanche des 

implants zircone constitue leur principal avantage. En effet, leurs teintes se rapprochent de celle de 

la dent en comparaison aux implants titane, ce qui leur confèrent un aspect plus naturel. 
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3.9.1.3.   En cas de récession gingivale 

(Mellinghoff J. , 2014) 

Il peut arriver au fil du temps que le pilier métallique d'un implant titane devienne partiellement ou 

complètement apparent en bouche à cause d'une récession gingivale. Ce même phénomène peut 

également se produire sur des implants en zircone, rendant également le matériau visible au niveau 

des collets mais ce différentiel de teinte est probablement perçu comme moins gênant. 

 

 

Figure 47: Comparaison d'implants exposés après récession gingivale en titane secteur 2 et zircone secteur 1 (Mellinghoff J. , 2014) 

 
 

3.9.1.4.   Conception monobloc 

(Mellinghoff J. , 2014) (Hermann JS S. J., 2001) (Hermann JS B. D., 2001) (Gargiulo AW, 1961) 

(Hermann JS B. D., 2000) 

La conception monobloc des implants zircone présente plusieurs avantages : 

−  Contrairement aux implants titane en deux parties, les implants zircone n'ont pas d'interstice 

entre le pilier et l'implant. Les micromouvements transforment cette zone (microgap) en 

véritable niche bactérienne ayant des conséquences directes sur l'apposition osseuse. 

−  Avec les implants en deux parties, l'espace biologique se forme en apical par rapport au micro-

gap. Si l'implant est trop enfoui, il y aura alors une résorption osseuse entrainant une 

augmentation de la hauteur du pilier. Avec les implants zircone monobloc, l'espace biologique 

se développe en apical de l'épaulement implantaire et donc à proximité du bord de la couronne. 
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−  A l'inverse des implants en deux parties, les implants monoblocs ne nécessitent pas 

d'intervention complémentaire après leur phase de cicatrisation. En effet, il n'y a pas de vis de 

fermeture, de vis de cicatrisation, de transfert pour empreinte et de pilier à mettre en place sur 

l'implant et donc aucune sollicitation.L'attache des tissus n'est ainsi pas perturbée lorsque la 

cicatrisation est terminée et reste stable. 

 

 

 
Figure 48: Illustration des conséquences d'implant en deux parties. a: présence d'un micro-gap.b : dévissage-revissage à la jonction 
implant-pilier. c : micromouvements à la jonction implant-pilier. d : présence d’un infiltrat bactérien à la jonction implant-pilier. e : 

contraintes occlusales. (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 

 
3.9.2.   Inconvénients  

 

3.9.2.1.   Manque de recul clinique 

(Olivia J, 2010) (Olivia J, 2007) (Borgonovo A, 2012) (Gahlert, 2014) (Kohal, 2014) 

Olivia et coll. ont publiés deux études cliniques montrant des taux de succès et de survie de 95% sur 

une période de un à cinq ans.  

Borgonovo et coll. ont également réalisé une étude sur les implants céramiques et montrent un taux 

de survie et de réussite de 95% sur cinq ans.  

Cependant aucune étude n'a encore été réalisée sur le long terme, il n'y a donc aucun recul clinique 

sur le taux de survie et réussite des implants zircone au long cours. 

Même si les études réalisées à ce jour semblent montrer des résultats encourageants pour les implants 
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en zircone, ils devront néanmoins faire l'objet d'évaluations cliniques plus poussées. 

 

3.9.2.2.   Implants de faible diamètre sujet au fracture 

(Gahlert M B. D., 2012) (Kohal, 2014) (Jung RE P. B., 2008) 

En 2012, Gahlert et coll. réalise la seule étude réalisée à ce jour sur les fractures d'implants en zircone. 

Sur 170 implants en zircone, treize d'entre eux ont été sujets à une fracture sur une période de 36 mois 

environ. Sur ces treize implants fracturés, douze d'entre eux étaient des implants de faible diamètre 

(3,25mm).  

La pose d'implant en zircone de faible diamètre est donc déconseillée pour le moment. 

 
3.9.2.3.   Conception monobloc 

La conception monobloc des implants en zircone implique leur mise en place directement dans la 

position idéale pour recevoir la future prothèse. Cela engendre un allongement du temps opératoire 

(utilisation d'indicateur de positionnement, vérification des axes et angles régulière) et une utilisation 

dédiée à des opérateurs expérimentés. 

 

3.10.   Protocole opératoire 

(Straumann, 2014) (Martinez H, 2008) (Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Davarpanah M S.-M. S.-K., 

2008) 

 
3.10.1.   Planification pré-opératoire 

La planification pré-implantaire est cruciale. En effet l'implant étant monobloc, l'axe de ce dernier 

doit être parfait. Il faut donc réaliser en amont une planification méthodique et détaillée.  

Elle consiste en : 

−  une anamnèse, 

−  un examen clinique,  

−  un examen radiographique : l'interprétation d'une radiographie panoramique et d'un cone beam. 

Un guide radiologique peut être confectionné. Il permet de visualiser les volumes osseux, les 

éléments anatomiques et la densité osseuse. 

De plus, il convient de respecter les règles fondamentales du positionnement afin d'éviter les 

résorptions osseuses ainsi que les défauts de tissus mous. 
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3.10.1.1.   Règles de base 

(Mellinghoff J. , 2014) (Tarnow DP M. A., 1992) (Tarnow DP C. S., 2000) (Rodriguez-Ciurana X, 

2009) 

 

3.10.1.1.1.   Principe de conservation d'un espace biologique 

Comme pour les dents, un espace biologique a été mise en évidence pour les implants. 

L'espace biologique est composé de 3 couches aux dimensions stables et constantes :  

−  le sulcus : 0,5 à 1mm 

−  l'attache épithéliale : 1 à 2mm 

−  l'attache conjonctive : 1 à 2 mm 

 

Figure 49: Illustration de l'espace biologique (Goudot P, 2013) 

 

L'ensemble forme une attache muco-épithéliale de 3mm minimum destiné à protéger l'os sous jacent 

de toute agression. Si une agression est portée à cet espace biologique, la structure se réorganise afin 

de garder le tissu osseux à distance. Le niveau du contact os-implant le plus coronaire est repoussé 

en direction apicale jusqu'au rétablissement des 3mm de hauteur de l'espace biologique. 

Après la pose d'un implant, une lyse osseuse est induite sur toute la circonférence de l'implant et prend 

la forme d'une cratérisation autour du col de l'implant. 
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Figure 50: Epaulement d’un implant en céramique monobloc et profondeur d’insertion recommandée. (Mellinghoff J. , 2014) 

 

 
3.10.1.1.2.   Distance par rapport à la dent adjacente au niveau osseux 

Une distance minimale de 1,5mm entre l'épaulement de l'implant et la dent adjacente doit être 

respectée. 

 

3.10.1.1.3.   Distance entre implants adjacents au niveau osseux 

Il est nécessaire de respecter une distance minimale de 3mm entre deux épaulements d’implants 

adjacents. Cette règle est importante pour faciliter l’adaptation du lambeau, pour éviter la proximité 

des restaurations prothétiques et pour conserver un espace suffisant pour les gestes d’hygiène et 

d’entretien à domicile.  

Une distance insuffisante dans le plan mésio-distal entraine une zone de résorption horizontale créant 

un hiatus circulaire au niveau du septum inter-dentaire avec des conséquences au niveau de la papille 

(espaces inter-dentaires ouverts). En effet, une lyse osseuse péri-implantaire se produit durant les 

premiers mois après la pose de l'implant, sur un rayon de 1 à 1,5 mm. Elle se traduit verticalement 

par une migration apicale du niveaux osseux. Si la distance entre 2 implants est inférieure à 3 mm, le 

septum osseux interimplantaire est résorbé n'assurant plus son rôle de soutien pour les tissus mous. 

La papille se résorbe donc et migre en direction apicale créant une ouverture des espaces 

interdentaires. 
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Figure 51: Distance minimum entre implant et dent et entre deux implants (Mellinghoff J. , 2014) 

 
 

3.10.1.1.4.   Positionnement de l'implant dans le plan vestibulo-palatin 

Il faut être vigilant afin de placer l'implant dans un positionnement optimal, les parties secondaires 

ne pouvant pas être retouchées. Le principe d'une distance minimale à respecter entre le bord de 

l'implant et le rebord de la corticale vestibulaire dérive du principe de conservation de l'espace 

biologique dans le plan vestibulo-palatin. Il doit y avoir au minimum une épaisseur de 2 mm  afin 

d'assurer la stabilité des tissus durs et mous et une bonne stabilité primaire. Quand l'épaisseur de la 

table vestibulaire est inférieure à 2 mm, la lyse osseuse physiologique circonférentielle de 1,5 mm 

atteint la corticale créant un risque de déhiscence ou fenestration et une récession gingivale. 

  

Si un manque de tissu mou et/ou tissu dur est visualisé au cours de la planification pré-implantaire, il 

faudra alors prévoir une chirurgie pré-implantaire (greffe osseuse, greffe gingivale, régénération 

tissulaire guidée, comblement de sinus). 
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Figure 52: Distance minimum dans le sens vestibulo-palatin (Davarpanah M S.-M. S., 2012) 

 
 

3.10.1.2.   Outils de planification 

(Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Straumann, 2014) 

 

3.10.1.2.1.   Instruments 

Lors de l'examen clinique, les fabricants mettent à disposition différents outils afin de mesurer 

l'espace disponible au niveau des édentements. 

       

 
Figure 53: Mesure mésio- distale de l'édentement (à gauche) et T de diagnostic Straumann (à droite). (Davarpanah M S.-M. S., 

2012) (Straumann, 2014) 
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3.10.1.2.2.   Transparent pour radio  

Les transparents pour radiographie servent pour la mesure et la comparaison. Ils aident également  à 

choisir le diamètre et la longueur de l'implant. 

 

 

 

Figure 54: Transparent pour radiographie Straumann (Straumann, 2014) 

 
 

3.10.1.2.3.   Logiciel de planification 

Il existe actuellement sur le marché plusieurs logiciels de planification pré-implantaire, les plus 

utilisés étant SIMPLANT, NOBELGUIDE avec Procera et CoDiagnostiX de Straumann mais aussi 

tous les logiciels inclus avec les cone beam tel que Galaxis avec Sirona par exemple.. 

Ces logiciels sont destinés à la simulation 3D. Ils permettent de superposer les implants sur les bases 

osseuses détectées à la radiographie. Il est possible de faire pivoter les implants dans tous les sens de 

l’espace (plans mésio-distal, vestibulo-palatin/lingual et corono-apical) et de voir immédiatement 

l’incidence de chaque mouvement.  

Il est également possible de faire défiler les images dans tous les plans permettant de visualiser les 

détails et la topographie du terrain osseux et de simuler une pose d’implants de diamètres et longueurs 

variables  
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3.10.2.   Préparation du site implantaire 

(Straumann, 2014) (Davarpanah M S.-M. S.-K., 2008) (Davarpanah M S.-M. S., 2012) (Kohal, 2014) 

(Gahlert, 2014) 

Le protocole opératoire pour la mise en place d'un implant reste dans les grandes lignes le même que 

pour la pose d'un implant titane : 

−  Désinfection exo et endo-buccale 

−  Anesthésie du site 

−  Incision crestale du site et sulculaire des dents bordant l'édentement 

−  Levée d'un lambeau muco-périosté permettant un accès visuel direct au site osseux 

Une irrigation abondante au sérum physiologique est indispensable afin d'éviter un échauffement de 

l'os et une nécrose osseuse durant la préparation osseuse. 

−  Préparation de la crête alvéolaire : la surface osseuse doit être la plus plane et la plus régulière 

avant de commencer le forage implantaire 

−  Marquage du site d'implantation : il se fait à l'aide d'une fraise boule en franchissant la corticale 

osseuse afin de venir marquer le site d'émergence de l'implant. 

−  Forage en profondeur et détermination de la longueur du forage :  

−   Passage d'un forêt pilote de 2 mm de diamètre (ou 2,2mm selon les fabricants) jusqu’à une 

profondeur de 6mm. Cela permet de ressentir la résistance osseuse lors du forage et de 

vérifier la qualité osseuse. 

−   Des indicateurs spéciaux de positionnement peuvent être introduits afin de valider les 

axes. Ces indicateurs comprennent un analogue de col implantaire et un analogue de pilier 

permettant de visualiser la future position de l’épaulement de l’implant et de la partie 

secondaire (pilier). Ils permettent également de contrôler l’espace disponible entre le 

sommet de la partie secondaire de l’implant et la dent antagoniste afin de laisser une 

distance de 2 mm minimum pour la réalisation de la future prothèse. L’orifice dans la 

partie secondaire de l’indicateur de position peut être utilisé pour le retrait facile du site 

implantaire et pour la protection avec un fil dentaire contre l’inhalation/déglutition.  

−   Le même forêt de 2mm de diamètre (ou 2,2mm) est ensuite introduit à la longueur de 

préparation finale. 
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Figure 55: Indicateur de position. (Gahlert, 2014) 

 
 
 

 

 

Figure 56: Indicateur de position in situ après passage du forêt pilote. (Gahlert, 2014) 

 

−   Elargissement du forage : passage des différents forets afin d'élargir le site implantaire. 

Une vérification de la profondeur avec une jauge est effectuée entre chaque passage de 

forêts ainsi qu'un contrôle de position avec l'indicateur de positionnement. 

−   Taraudage en cas d'os dense : Le taraudage prépare le site implantaire à un type de filetage 

spécifique. Ceci est une étape optionnelle qui apporte une flexibilité permettant d’ajuster 

le protocole chirurgical à la qualité de la substance osseuse afin d’obtenir une stabilité 

primaire optimale de l’implant. 
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3.10.3.   Mise en place de l'implant 

Un adaptateur est fixé sur le contre-angle, sur lequel est enclenché un porte implant. La partie 

secondaire de l'implant est clipsée sur le porte implant. 

 

 

 
Figure 57: Porte implant et implant zircone Straumann - Source : Dr Garnier 

 

 

 

Figure 58: Implant zircone fixé sur transfert avant sa mise en place. - Source : Dr Garnier 

 

L'insertion de l'implant se fait délicatement au contre-angle, sans irrigation. L'implant est inséré à 

vitesse lente (15 tour par minute) afin d'éviter un échauffement osseux. Il est enfoncé jusqu'à la limite 

zone rugueuse et zone lisse. 
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Figure 59: Insertion d’un implant en zircone de forme conique. (Kohal, 2014) 

 

À l’approche de la position finale de l’implant, il faut vérifier que les points sur la pièce de transfert 

sont bien positionnés en vestibulaire. Les parois de la partie secondaire seront ainsi placées 

parallèlement aux dents ou implants adjacent(e)s. 

Le transfert est retiré de la partie secondaire de l’implant. 

La stabilité primaire est vérifiée. C'est un élément fondamental qui participe au succès de l'ostéo-

intégration. 

 

3.10.4.   Fermeture du site 

Le résultat de la cicatrisation des tissus mous dépend de la précision du repositionnement du lambeau 

et des sutures des berges. 

Le repositionnement du lambeau passif est vérifié avant la mise en place des sutures. 

Puis une pression digitale est exercée sur le lambeau pour favoriser l'hémostase et ne laisser qu'un 

mince caillot entre le lambeau et la surface de l'os. 

 

Figure 60: Implant mis en place et site refermé. (Kohal, 2014) 
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3.11.   Prothèse sur implant en céramique 

 

3.11.1.   Temporisation 

(Mellinghoff J. , 2014) (Olivia J, 2010) (Mellinghoff J. , 2010) (Stoll, 2008) (Straumann, 2014) 

Une période de temporisation de six semaines est recommandée dans des conditions de stabilité 

primaire et de quantité osseuse suffisante. 

En cas de greffe osseuse complémentaire au cours de la pose d'implant ou de manque de stabilité 

primaire à cause d'un os très spongieux, cette phase de cicatrisation est prolongée jusqu'à 12 semaines 

minimum. 

L'implant en zircone étant monobloc, il ne peut pas être enfoui durant la phase de cicatrisation et la 

partie secondaire de l'implant est apparente dans la cavité buccale. Ce pilier doit être protégé des 

forces masticatoires et des pressions exercées par la langue et les joues. 

 

3.11.1.1.   Secteur antérieur 

(Kohal, 2014) (Straumann, 2014) (Sperlich M, 2013) 

En secteur antérieur, l'esthétique est très importante. 

Une couronne provisoire peut être réalisée en amont par la prothésiste et sera rebasée lors de la pose 

d'implant. 

 

Figure 61: Rebasage de la couronne provisoire sur 12 (Kohal, 2014) 

 

Cette couronne peut être réalisée sur une coiffe provisoire spécifique (la surface de rétention étant 

rugueuse pour une meilleure liaison avec le matériau de recouvrement) qui sera clipsée directement 

sur le pilier ou sera scellée de manière temporaire.  
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Figure 62: Coiffe pour provisoire Straumann (Straumann, 2014) 

 

Dans tous les cas, la restauration provisoire doit être placée en sous occlusion statique et dynamique. 

 

3.11.1.2.   Secteur postérieur 

(Kohal, 2014) (Mellinghoff J. , 2014) (Straumann, 2014) 

En secteur postérieur, l'esthétique est moins indispensable. Plusieurs solutions sont possibles. 

Une coiffe de protection seule peut être mise en place. Elle protège le pilier de l'implant et offre les 

mêmes avantages qu'une couronne provisoire à défaut de l'avantage esthétique : elle facilite la 

génération du profil d’émergence et maintient l’épaulement de l’implant exempt de tissu gingival, 

offrant ainsi des conditions idéales pour la prise d’empreinte. De plus, sa surface est complètement 

lisse afin d'éviter la rétention de la plaque dentaire. 

 

 

 

Figure 63: Implant zircone avec (à droite) et sans (à gauche) coiffe de protection (Kohal, 2014) 
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Une gouttière protectrice peut également être mise en place ou en encore une protection par une 

prothèse provisoire en Flexiplast. Une prothèse amovible transitoire évidée et n'exerçant aucune 

contrainte sur la partie secondaire peut être envisagée. 

 

 

 

Figure 64: Gouttière protectrice (Mellinghoff J. , 2014) 

 

 

 

 

Figure 65: Protection par une prothèse provisoire en flexiplast (Kohal, 2014) 

 

Dans tous les cas, ces dispositifs doivent être placés en sous occlusion et ne doivent exercer aucune 

force sur le pilier. 

 

 



 94 

 

3.11.2.   Prise d'empreinte 

(Straumann, 2014) (Kohal, 2014) 

Les implants zircone étant monobloc, les techniques classiques de prise d'empreinte sur implants 

(technique à ciel ouvert ou à ciel fermé avec transfert et analogue) ne sont pas possibles. 

Deux techniques peuvent être employées : Snap on ou une empreinte de préparation classique en 

prothèse fixé avec fil de rétraction gingival. 

 

3.11.2.1.   Avant la prise d'empreinte 

Il faut au préalable déposer la prothèse provisoire mise en place et nettoyer la partie secondaire ainsi 

que l'épaulement à l'aide d'une cupule et d'une pâte à polir. La surface doit être propre exempt de 

ciment, de sang ou tissu avant de commencer la prise d'empreinte. 

 
3.11.2.2.   Snap on ou technique clipsée 

Cette technique se réalise à l'aide d'une coiffe de transfert, d'un porte empreinte fermé et d'un analogue 

de l'implant. 

 

 

 

Figure 66: Implant zircone, transfert et analogue. (Mellinghoff J. , 2014) 

 

La coiffe de transfert est choisie en fonction de la taille de la partie secondaire et est clipsée sur celle-

ci. Ce clipsage garantit un positionnement parfait du transfert. Les coiffes d’empreinte sont prévues 

pour un usage unique, afin de garantir un ajustement optimal et une prise d’empreinte précise pour 

chaque patient.  



 95 

 

Figure 67: Transfert clipsé sur l'épaulement de l'implant. (Kohal, 2014) 

 

Il faut ensuite choisir un porte empreinte fermé ou mieux, utiliser un porte empreinte individuel 

préparé au préalable. 

Une empreinte est réalisée à l'aide d'un élastomère. Après polymérisation du matériau, le porte 

empreinte est doucement retiré et la coiffe de transfert reste dans l'empreinte. 

 

 

Figure 68: Cliché d'une empreinte montrant le dessous du transfert dans lequel est inséré l'analogue de l'implant. (Kohal, 2014) 

 

L'empreinte est désinfectée et l'analogue de l'implant est clipsé à l'intérieur du transfert. 

Puis une empreinte de l'arcade antagoniste à l'alginate est enregistrée ainsi qu' un enregistrement des 

rapports inter-maxillaire si besoin. 

La teinte de la ou les dents est choisie avec le patient. 
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Au laboratoire, l'empreinte est coulée en plâtre afin de confectionner le maitre modèle avec l'analogue 

à la place de l'implant. Une fausse gencive est mise en place afin d'essayer de recréer le profil 

d'émergence de la dent. Le prothésiste monte l’ensemble sur un articulateur avec le modèle 

antagoniste et peut passer à la conception de la prothèse. 

 

 

Figure 69: Maitre modèle avec analogue et fausse gencive. (Kohal, 2014) 

 

3.11.2.3.   Empreinte de préparation classique 

(Mellinghoff J. , 2014) (Kohal, 2014) (Sperlich M, 2013) 

 

En cas de retouche de la partie secondaire de l'implant, la technique snap on n'est pas indiquée. En 

effet l'analogue ne reflètera pas la réalité clinique. 

Le pilier n'est cependant pas retouchable chez tous les fabricants. Il est retouché à l'aide d'une fraise 

diamantée, sans exercer de pression et sous irrigation suffisante. 

 

Comme pour les empreintes de préparation en prothèse fixée, un fil de rétraction gingivale est placé 

autour du pilier implantaire. A l'instar de la prise d'empreinte sur dents naturelles, on peut définir 

précisément la transition gencive et couronne lors de la préparation.  
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Figure 70: Pose du fil de rétraction gingivale avant prise d'empreinte (Kohal, 2014) 

 

L'empreinte est réalisée avec un porte empreinte fermé et un élastomère. L'antagoniste est enregistré 

avec un alginate. 

Les empreintes sont coulées en plâtre  au laboratoire permettant l'obtention du maitre modèle. 

 

 

 
Figure 71: Modèle en plâtre. (Kohal, 2014) 

 

 
3.11.2.4.   Après la prise d'empreinte 

La ou les prothèses provisoires sont remises en place. 
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3.11.3.   Confection de la prothèse définitive 

(Kohal, 2014) (Sperlich M, 2013) 

Au laboratoire la prothésiste confectionne le maitre modèle et le modèle antagoniste, qu'il monte 

ensuite sur l'articulateur. 

 

3.11.3.1.   CFAO 

Le maitre modèle est scanné et la prothèse est crée par un logiciel.  

La chape de la prothèse est ensuite réalisée par CFAO, la zircone devant être usinée. Puis la chape 

est recouverte de céramique cosmétique. 

 

 

Figure 72: Vue vestibulaire CCC 46 sur maitre modèle (Kohal, 2014) 

 
3.11.3.2.   Wax-up et FAO 

Un wax-up est confectionné sur le maitre modèle. Le wax-up peut ensuite être scanné et la prothèse 

usinée. 

Les points de contact, l'occlusion et l'ajustage sont réglés sur le maitre modèle. 

 

3.11.4.   Collage de la prothèse définitive 

Dans un premier temps, la prothèse provisoire est déposée et le pilier est nettoyé à l'aide d'une cupule 

et de pâte à polir. 

La restauration définitive est essayée afin de valider l'ajustage, l'occlusion et l'esthétique. 

Un fil de rétraction gingival est mis en place afin de prévenir l'infiltration de composite de scellement 

dans le sulcus. 

L'intrados de la couronne est mordancé à l'acide fluorohydrique . 
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La partie secondaire de l'implant est sablée à l'aide d'un aéropolisseur puis nettoyée à l'alcool. 

Le composite est mise en place à l'intérieur de la prothèse puis la prothèse est mise en place sur le 

pilier. 

Une première polymérisation flash permet d'enlever les excès de composite puis une polymérisation 

finale. 

Après dépose du fil de rétraction gingivale, il faut nettoyer la restauration au niveau du collet et 

contrôler l'occlusion en statique et en dynamique. 

 

 

Figure 73: Vue occlusale après collage CCC 46. (Kohal, 2014) 

 

Une radiographie peut être faite afin de s'assurer de l'absence de tout résidu de composite de 

scellement. 

 

 

Figure 74: Radiographie finale. (Kohal, 2014) 
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3.12.   Maintenance 

(Straumann, 2014) (Deloncle F, 2007) 

Un bon enseignement au contrôle de plaque après chaque pose de prothèse est indispensable afin de 

prévenir la formation de biofilm et ainsi l'apparition d'inflammation et/ou d'infection. 

La zircone présente une très faible affinité avec la plaque. Une prophylaxie régulière et adaptée est 

néanmoins recommandée.  

L'utilisation d'ultra-son est contre-indiquée et risque d'endommager de manière définitive la surface 

de l'implant. Le nettoyage se fait à l'aide de curettes et d' instruments à détartrer manuels à base de 

Téflon. 
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4.   Cas cliniques 

 

4.1.   Cas clinique n°1 

  (Cutts., 2014) 

 

4.1.1.   Présentation du cas 

Cette patiente âgée de 48 ans présente une fracture coronaire au niveau de 15. Cette dent présente un 

traitement endodontique et une restauration volumineuse au niveau coronaire, probablement à 

l’origine de la fracture. On note également la présence d’un épaississement desmodontal au niveau 

de l’apex sur la radiographie rétro-alvéolaire.  

 

 
Figure 75: Radiographie rétro-alvéolaire de la situation initiale. (Cutts., 2014) 

 

Cette patiente souhaite remplacer sa dent avec une alternative sans métal. Un implant en zircone 

Straumann Pure Ceramic lui est proposé. 

 

4.1.2.   Intervention 

La 15 est extraite et un curetage appuyé est effectué. 
 
 

       
 

Figure 76: Radiographie rétro-alvéolaire après extraction de 15 (à gauche) et cicatrisation gingivale (à droite). (Cutts., 2014) 
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La pose de l’implant est réalisé 4 mois après l’extraction de 15.  

Un lambeau d’épaisseur totale est décollé au niveau du site et l’implant Straumann PURE Ceramic 

est mis en place en suivant le protocole. La coiffe de protection est ensuite clipsée sur le col de 

l’implant afin de le protéger durant la période d’ostéo-intégration.  

 

       
 

Figure 77: Lambeau d'épaisseur totale au niveau de 15. (Cutts., 2014) 

 
 

 
 

Figure 78: Indicateur de position Straumann au niveau de 15. (Cutts., 2014) 

 

          
 
 

Figure 79: Implant Straumann PURE Ceramic mis en place (à gauche) avec coiffe de protection clipsée (à droite). (Cutts., 2014) 
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4.1.3.   Résultat 

Un contrôle est effectué à dix semaines après la pose de l’implant. Il montre une bonne ostéo-

intégration de l’implant ainsi que des tissus péri-implantaires en bonne santé. 

 

 
Figure 80: Situation clinique après 10 semaines. (Cutts., 2014) 

Une empreinte avec la technique Snap on est réalisée puis une couronne céramo-céramique est 

collée. La gencive péri-implantaire est saine et le tissu osseux conserve sa hauteur au niveau du 

contrôle radiographique. 

 

 
 

Figure 81: Empreinte Snap on (Cutts., 2014) 

 
 

            
 

Figure 82: Situation clinique et radiographie rétro-alvéolaire  post-opératoire après pose de CCC 15. (Cutts., 2014) 
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4.2.   Cas clinique n°2 

(Kohal, 2014) (Sperlich M, 2013) 

4.2.1.   Présentation du cas 

Ce patient âgée de 21 ans se présente en 2008 avec une 12 absente, expulsée à la suite d’un coup. Il 

présente un défaut crestal sévère, la table osseuse vestibulaire ayant une concavité importante. 

La pose d’un implant zircone Ziraldent de Metoxit est décidée. 

 

                           
Figure 83: situtation clinique et radiographie rétro-alvéolaire initiales avec visualisation du défaut crestal. (Sperlich M, 2013) 

 

4.2.2.   Intervention 

Après anesthésie locale, un lambeau d’épaisseur totale est récliné afin d’accéder au site de 12. Le site 

implantaire est préparé puis l’implant mis en place. Le défaut crestal vestibulaire entraine l’exposition 

des spires de l’implant. Ce défaut est comblé par la mise en place d’os autogène récupéré lors du 

forage de l’implant, un substitut osseux d’origine bovine ainsi qu’une membrane d’origine porcine 

enfilée comme un poncho sur la tête de l’implant.  

Une couronne provisoire, réalisée en amont est rebasée sur la coiffe de cicatrisation de l’implant, puis 

est scellée in situ avec un ciment provisoire. Le lambeau est ensuite replacé et suturé. 

 

                     
 

Figure 84: Levée du lambeau et visualisation du défaut crestal. (à gauche) et exposition des sprires après insertion de l'implant (à 
droite) (Sperlich M, 2013) 
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Figure 85: Comblement osseux et mise en place d'une membrane. (Sperlich M, 2013) 

 
 

             
 
 

Figure 86: Rebasage de la provisoire et sutures du lambeau (à gauche) et radiographie post-opératoire (à droite). (Sperlich M, 2013) 

 

4.2.3.   Résultat 

Après 4 mois de cicatrisation, la couronne définitive céramo-céramique est réalisée puis collée. Les 

tissus mous péri-implantaires épousent parfaitement la forme de la couronne avec un résultat 

esthétique très satisfaisant. 

                      

Figure 87: Situation clinique (à gauche) et radiographique (à droite) après mise en place de la provisoire. (Sperlich M, 2013) 
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On peut observer sur la radiographie un léger remodelage osseux en mésial de l’implant. Le bord 

libre osseux se place au niveau de la jonction implant lisse/ rugueux. 

Un contrôle est effectué tous les ans. Chacun de ses contrôles révèlent une situation satisfaisante. Le 

niveau osseux n’a pas changé, les papilles gingivales sont toujours présentes avec l’absence de trous 

noirs inesthétiques. 

 

                         

Figure 88: Situation clinique (à gauche) et radiographique (à droite)  à 5 ans. (Sperlich M, 2013) 

 

4.3.   Cas clinique n°3 

 

4.3.1.   Présentation du cas 

Mme D. agée de 57 ans, souhaite une réhabilitation esthétique et fonctionnelle au niveau de sa 37. La 

patiente ne veut pas de métal en bouche. La solution d’un implant en zircone lui est proposée. 

 

 
 

Figure 89: Radiographie panoramique pré-opératoire.  

Source : Dr Garnier 

 



 107 

4.3.2.   Intervention 

 

Après une anesthésie locale, un lambeau d’épaisseur totale est levé au niveau de 37 et un implant 

Straumann PURE Ceramic est mis en place. La coiffe de protection est ensuite clipsée sur le pilier de 

l’implant et le lambeau suturé. 

 

 
 

Figure 90: Implant Straumann PURE Ceramic en position 37. - Source : Dr Garnier 

 
 

        
 

Figure 91: Mise en place de  la coiffe de protection avant suture du lmabeau.-  Source : Dr Garnier 

 
4.3.3.   Résultat 

 
La patiente est revue 2 mois plus tard pour contrôler l’ostéo-intégration. A l’examen clinique et 

radiologique, l’implant est ostéo-intégré et ne présente aucun signe d’inflammation gingivale. 

 

        

Figure 92: Gencive parfaitement cicatrisée autour de la coiffe de protection. – Source : Dr Garnier 
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Figure 93: Radiographie panoramique à 2 mois  avec implant 37 ostéo-intégré. – Source : Dr Garnier 

 
 
Après une prise d’empreinte, une couronne céramo-céramique est réalisée puis collée.  
 
 

 
 

Figure 94: Radiographie après la  pose de la CCC 37.  
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5.   Discussion 

 

5.1.   Intérêts 

Les implants en zircone présentent-ils à ce jour un réel intérêt ? 

Les implants en zircone présentent des avantages esthétiques indéniables par rapport aux implants en 

titane en deux parties. Leur couleur leur conception monobloc et leur biocompatibilité ont une 

influence directe sur la teinte de la gencive et le tissu osseux. 

Leur intérêt esthétique par rapport aux implants en titane reste limité à quelques situations cliniques 

précises.  

La présence d'un biotype gingival fin entraine un risque de coloration gris foncé de la gencive et de 

résorption osseuse avec la mise en place d'implant en titane. De même la présence d'un os vestibulaire 

fin entraine également un risque de coloration grise de la gencive. Afin de palier à ce déficit 

esthétique, une greffe de gencive est souvent préconisée pour cacher la coloration grise, sans résultat 

certain et pérenne. En utilisant un implant en zircone, il est désormais possible d'éviter cette coloration 

grisâtre et créer une situation esthétique durable. 

Un antécédent de maladies parodontales entraine un risque de rétraction des tissus mous à moyen 

terme avec apparition du col de l'implant en bouche. Cette situation reste plus esthétique avec des 

implants en zircone, leur couleur étant plus proche de celle de la dent par rapport aux implants en 

titane. 

Une autre situation à risque est la mise en place d'implant au niveau antérieur associée à une ligne du 

sourire haute. L'utilisation d'implant en zircone permet de ménager une certaine marge de sécurité 

esthétique. 

Le principal intérêt des implants en céramique à ce jour est donc esthétique dans la zone antérieure 

avec la gestion des tissus mous péri-implantaires. 

Un deuxième intérêt réside dans le fait que certains patients refusent la présence de corps étrangers 

métalliques dans leur organisme. Les implants en zircone sont actuellement la seule alternative aux 

implants en titane. 

 

5.2.   Limites 

Les implants en zircone ont cependant des limites.  

La principale étant l'absence complète de recul clinique à ce jour. 

Même si à ce jour, les premiers résultats sont bons et optimistes, les implants en zircone ne peuvent  
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pas, pour l’instant, être recommandés pour un usage clinique généralisé. 

Une autre limite est que leur mise en place est restreinte à certaines situations cliniques compatibles 

avec l'usage d'implant monobloc. Contrairement aux implants en titane qui possèdent des états de 

surface variables, diverses morphologies et de multiples diamètres leur permettant de s'adapter aux 

différentes situations cliniques, les implants en céramique ont un panel de choix très limité avec 

souvent une morphologie unique monobloc chez chaque fabricant. 

 

En conclusion, les implants en céramique ne peuvent actuellement pas être posés de manière 

généralisée mais peuvent être utilisés au cas par cas dans des situations cliniques délicates à gérer sur 

le plan esthétique.  

 
5.3.   Perspectives  

Il s'agira dans les années à venir de surveiller les études cliniques menées et l'évolution des implants 

cliniques sur le long terme. 

Les fabricants recherchent également à améliorer les propriétés des matériaux et ainsi permettre la 

mise en place d'implant en céramique en deux parties ou encore des implants en céramique de petits 

diamètres plus résistants aux forces de compression. 
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En quelques décennies, les implants dentaires en titane sont devenus une solution de choix pour la 

restauration des édentations partielles ou totales. Parallèlement, la zircone est devenu un 

biomatériau de choix en prothèse de part ses propriétés mécaniques, optiques et sa biocompatibilité. 

Rien d'étonnant à voir apparaître sur le marché des implants en zircone. A la recherche de 

restauration toujours plus esthétique, esthétique rimant souvent avec blancheur, la zircone semble 

vouloir concurrencer le titane. Elle présente certes des avantages esthétiques indéniables mais 

permet-elle une bonne ostéo-intégration ? Est-elle assez résistante pour soutenir une prothèse ? Est-

ce une solution pérenne ? 

Après quelques rappels sur les implants en titane, nous nous intéresserons aux caractéristiques des 

implants en céramiques, à leurs indications ainsi qu'aux avantages qu'ils présentent par rapport aux 

implants traditionnels. Nous développerons leur technique de mise en place ainsi que la 

maintenance et réalisation prothétique qui suit. Pour finir, nous discuterons des limites des implants 

zircone à ce jour et de leur véritable intérêt en implantologie moderne. 
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