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INTRODUCTION 

 

 

Le vieillissement de la population mondiale constitue un enjeu de santé publique 

majeur (1) impactant directement la prise en charge odontologique. Avec 

l’augmentation de l’espérance de vie, le taux d’édentement total ne cesse de croître, 

selon l’OMS, actuellement 23% de la population âgée de plus de 60 ans est édenté 

total, ce chiffre devrait atteindre les 30% en 2030 (2). Il est ainsi nécessaire d’adapter 

les solutions prothétiques aux besoins des patients afin de les rendre plus durables. 

Parmi ces solutions, les prothèses complètes fixes implanto-portées se sont largement 

développées, offrant une alternative stable et fonctionnelle aux prothèses amovibles. 

Cependant, leur succès repose en grande partie sur le choix du biomatériau utilisé 

pour leur fabrication. 

 

Ces dernières décennies, l’oxyde de zirconium a connu un essor considérable en 

odontologie. Plusieurs facteurs ont favorisé son adoption, notamment l’évolution des 

attentes esthétiques des patients, la recherche de matériaux plus biocompatibles et 

l’essor de la Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur (CFAO). Grâce à ses 

propriétés mécaniques et esthétiques, la zircone est devenue un matériau de choix 

pour la réalisation des prothèses complètes fixes implanto-portées, aussi bien en 

phase transitoire que définitive (3,4). 

 

L’introduction de la CFAO a révolutionné la fabrication prothétique, permettant une 

précision accrue, une meilleure reproductibilité et une simplification des protocoles de 

fabrication. Contrairement aux méthodes conventionnelles basées sur la coulée des 

alliages métalliques, la zircone peut être usinée avec une grande finesse, offrant des 

infrastructures solides et adaptées aux exigences cliniques modernes. Cette avancée 

technologique a non seulement amélioré la qualité des prothèses mais a également 

facilité leur accès à un plus grand nombre de patients. 

 

Par ailleurs, la volonté de remplacer certains alliages métalliques, comme le nickel-

chrome (Ni-Cr) et le cobalt-chrome (Co-Cr), a contribué à l’essor des matériaux tout-
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céramiques. Le Ni-Cr, longtemps utilisé en prothèse fixée, présente des risques 

allergiques et une biocompatibilité inférieure à d’autres matériaux plus récents (5,6). 

Le cobalt métallique est notamment classé depuis 2020 comme une substance CMR : 

Cancérigène, Mutagène et toxique pour la Reproduction (7).  

Face à des réglementations de plus en plus strictes, comme celle du Parlement 

Européen (RDM (UE) 2017/745) (8) et à une sensibilité accrue aux questions de 

tolérance biologique, la zircone s’est imposée comme une alternative privilégiée, 

offrant une meilleure acceptation par les tissus biologiques (9). 

 

Dans ce contexte, cette thèse vise à faire un état des connaissances sur l’utilisation 

de l’oxyde de zirconium dans la fabrication des prothèses complètes fixes implanto-

portées, en phase transitoire et définitive. Après avoir présenté le protocole de 

réalisation de ce type de prothèse, nous procéderons à une analyse approfondie de 

ce biomatériau, avant d’aborder les contraintes spécifiques qu’impliquent ces 

restaurations. Enfin, nous examinerons l’utilisation de l’oxyde de zirconium dans ce 

contexte prothétique. 
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I. Protocole de la prothèse complète implanto-portée 

 

 

I.1. Présentation et histoire  

 

 

La prothèse complète fixe implanto-portée (PCFIP) est, comme son nom l’indique, une 

solution fixe pour les édentements complets, elle permet au patient de retrouver une 

dentition proche de sa dentition naturelle en termes d’esthétique et de fonctionnalité. 

Elle est considérée comme une option thérapeutique fiable pour la réhabilitation 

complète de l’arcade maxillaire (10,11). Elle est à distinguer de la PACSI (prothèses 

amovibles complètes sur implants) qui correspond à une solution amovible retenue par 

des implants, de la prothèse sur implant avec barre de rétention (nommée « barre 

d’Ackerman »), ou encore de la prothèse amovible, qui reste une alternative sans mise 

en place d’implants.  

 

L'implantologie moderne a vu le jour grâce à la découverte de l’ostéointégration du 

titane par le professeur suédois Per-Ingvar Brånemark dans les années 1960 (12). 

Les premières restaurations implanto-portées étaient souvent complexes et invasives, 

nécessitant de nombreux implants (6 à 10 pour le maxillaire, et 5 à 6 pour la 

mandibule)(13), et un temps de cicatrisation conséquent, il a été nécessaire de trouver 

un protocole réduit pour pallier ces contraintes. 
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Figure 1 : Illustration de bridges complets implanto-portés en fonction  

 de la résorption osseuse selon Brånemark (a. avancée, b. modérée) (12) 

 

 

En 1968, le chirurgien-dentiste portugais Paulo Malo découvre le concept de « All-on-

Four » (14,15), ce système repose sur l’utilisation de quatre implants dentaires angulés 

ou axiaux pour supporter une prothèse complète fixe.  

 

 
Figure 2 : Le concept du All-on-4 présenté par Nobel Biocare 

 

 

La position et l’orientation des implants influencent directement la répartition des 

charges biomécaniques. Une inclinaison stratégique des implants est souvent 

nécessaire pour tirer parti de l’os disponible, évitant ainsi le recours à des greffes 

osseuses. Cette approche permet également de préserver les structures anatomiques 

sensibles, comme le nerf alvéolaire inférieur ou le sinus maxillaire  (16). 
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En outre, elle contribue à réduire la longueur des extensions distales de la prothèse, 

limitant l’effet de bras de levier et les contraintes mécaniques associées (17). 

 

 

 

Figure 3 : Modèles de All-on-4 ;  

à gauche, sans inclinaison distale, à droite, avec inclinaison distale de 45° des implants distaux (18) 

 

 

Aujourd’hui, le concept du « All-on-Four » sert de base à une grande partie des 

praticiens, bien que chacun l’adapte en fonction de ses préférences et des situations 

cliniques. Le nombre d’implants peut ainsi varier, tout comme les protocoles de 

temporisation (mise en charge immédiate ou différée), les matériaux utilisés et les 

approches chirurgicales, qu’elles soient guidées numériquement ou non.  

Dans un souci de simplification, nous allons vous décrire le protocole du « All-on-Four 

» tel que proposé par Nobel. Certaines modifications seront apportées par la suite. 

 

 

I.2. Phase pré-implantaire 

 

La conception de la PCFIP passe obligatoirement par une phase pré-implantaire où le 

praticien réalise l’anamnèse médicale et un examen clinique et radiographique 

complet. Il doit établir le projet prothétique en accord avec les doléances du patient, 

c’est ensuite que la planification implantaire est faite, en fonction de ce dernier. Afin 

d’assurer des résultats optimaux, il est primordial, dans des cas d’édentés totaux, 

d’avoir au préalable une prothèse amovible complète répondant aux critères de qualité 

esthétique et fonctionnel, celle-ci pourra servir de guide pour la planification. Dans le 

cas échéant, le praticien pourra demander une maquette d’occlusion qui permettra de 
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redéfinir la DVO, si celle-ci a été modifiée par la perte des dents préalablement à la 

chirurgie implantaire. 

Ensuite, un montage directeur doit être réalisé afin de visualiser le projet prothétique, 

ce dernier permet au praticien d’avoir une discussion avec le patient quant au résultat 

final et d’éviter le conflit en cas de non-concordance avec les attentes du patient (19). 
 

 

I.3. Phase chirurgicale 

 

L’un des objectifs de cette approche implantaire est de simplifier la phase chirurgicale 

en optimisant l’utilisation de l’os disponible, sans avoir recours systématiquement à 

des procédures de greffe. La plupart du temps, les greffes osseuses nécessitent une 

intervention chirurgicale supplémentaire associée à des délais de cicatrisation 

allongeant le temps du traitement global. Ces interventions peuvent également être à 

l’origine de l’augmentation des suites opératoires (20). Afin d’éviter cela, la position et 

l’angulation des implants doit être précisément planifié auparavant grâce aux 

différentes technologies disponibles, telles que les logiciels de planification sur les 

imageries tri-dimensionnelles (21).  

 

 

 

Figure 4 : Pose d'un implant postérieur angulé de 30° à la mandibule (15) 
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I.3.1 Méthodes chirurgicales  

 

Actuellement, trois méthodes existent pour la mise en place des implants. 

 

-  La première est la chirurgie conventionnelle, où le praticien se base sur les 

examens d’imagerie 2D et 3D afin d’évaluer la largeur, le profil de l’os alvéolaire 

ainsi que les éléments anatomiques environnants. L’utilisation de différents 

outils tels que la sonde parodontale ou les compas d’épaisseur sont 

nécessaires pour pouvoir effectuer des mesures afin d’avoir un positionnement 

plus précis. Il est également possible d’utiliser un logiciel de planification 

implantaire afin d’obtenir un clone digital du patient par fusion des données 

DICOM (imagerie 3D), STL (images surfaciques des arcades dentaires 

obtenues par scanner intra-oral). Nous pouvons également ajouter des 

photographies (fichier JPEG) du patient pour apporter plus de précision et 

permettre une meilleure communication avec le patient (22).   

 

 

Figure 5 : Planification implantaire avec différentes coupes en 2 dimensions et traçage du nerf alvéolaire inférieur 

en rouge. Images obtenues par tomographie volumique numérisée à faisceau conique (23) 
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Figure 6 :  Vue médiale de la zone du foramen mentonnier :  

A. nerf alvéolaire inférieur, B. artère alvéolaire inférieure,  

C. nerfs et vaisseaux des muscles mylo-hyoïdien et digastrique, D. nerf lingual (24) 

 

 

 

 

Figure 7 : Exposition du foramen incisif, ouverture du canal incisif qui permet le passage  

du nerf naso-palatin et de l’artère grande palatine (25) 
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- La chirurgie guidée repose également sur le logiciel de planification implantaire 

associée à l’imagerie tridimensionnelle. Le marquage sur le logiciel des 

éléments anatomiques nobles tels que le foramen nasopalatin, le nerf alvéolaire 

inférieur, la fosse submandibulaire permet un positionnement optimal des 

implants à distance de ces obstacles. Une fois la planification implantaire 

réalisée, cette dernière sera transmise au prothésiste qui réalisera un guide 

chirurgical spécifique de l’instrumentation du patricien. La plupart des guides 

pour les édentés complets sont muco-portés ayant de facto une stabilité et une 

précision réduites (26). En effet, la muqueuse buccale étant compressible, le 

guide pourrait présenter des mouvements. De plus, l’injection d’anesthésiques 

locaux peut provoquer un gonflement de la muqueuse et empêcher une bonne 

adaptation du guide. 

 

 

 

 
Figure 8 : (a). mise en place du guide chirurgical muqueux (b). mise en place des implants (27) 
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Figure 9 : Clone digital du patient avec différents formats de fichiers ; 

 STL (maxillaire→ future prothèse et  
mandibulaire→ scan intra-oral), DICOM obtenu par CBCT  

JPEG du visage du patient © Romain BUI 
 

 

  

- La chirurgie naviguée repose sur un système de guidage en temps réel au cours 

de l’intervention, rendu possible grâce à un dispositif de navigation. Deux 

marqueurs (trackers) sont fixés, l’un sur le patient, l’autre sur le contre-angle ; 

leur position est détectée par deux caméras via un système de triangulation 

(28). Le praticien doit réussir à viser la cible sur l’écran, correspondant à la 

position idéale de l’implant définie lors de la planification implantaire 

préopératoire. D’après une étude clinique portant sur 94 implants posés sur 65 

patients, cette technique offrirait une précision supérieure à celle des autres 
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techniques (29). Elle est également moins invasive que la chirurgie guidée à 

l’aide de guides osseux, et moins influencée par la dépressibilité des tissus pour 

l’utilisation des guides muqueux (30). Néanmoins, elle nécessite une phase 

d’apprentissage, en effet, le praticien doit avoir des connaissances sur 

l’anatomie tomodensitométrique et l’utilisation des logiciels de planification, les 

sources d’erreurs doivent être reconnues. En outre, sa mise en place présente 

un coût plus élevée (31,32).  

 

 

 

Figure 10 : Instrumentation de la chirurgie naviguée au bloc opératoire (28) 

 

I.3.2 Déroulé de la chirurgie 

 

D’une manière générale, voici le déroulé de la phase chirurgicale (33): 

 

1. Anesthésie et incisions selon des tracés précis. 

2. Extraction des dents résiduelles, curetage de l’alvéole et résection osseuse 

si nécessaire. 

3. Mise en place des 4 ou 6 implants en fonction du prothétique : 2 ou 4 axiaux 

en antérieur et 2 angulés de 45° en postérieur. Cette inclinaison distale des 
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implants postérieurs dans le maxillaire permet un ancrage dans un os de 

meilleure qualité. 

4. Connexion des piliers multi-unit aux implants, les piliers permettent de relier 

l’implant à la pièce prothétique, ils peuvent être droits ou angulés à 17° ou 

30°, de même ils existent en différentes hauteurs en fonction de l’épaisseur 

gingivale. L’angulation du pilier est déterminée en fonction de l’angulation 

de l’implant de telle manière que le puit de vis puisse émerger de la face 

occlusale ou linguale de la pièce prothétique (15). 

5. Comblement des alvéoles si nécessaire. 

6. Sutures. 

7. Connexion des transferts d’empreinte. 

8. Empreinte.  

 

 

 

Figure 11 : Les piliers Multi-Unit avec différentes angulations de gauche à droite : 0°, 17° et 30° (31) 
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Figure 12 : Visualisation de la correction de l'angulation d’un implant grâce à un pilier Multi-Unit (35) 

 

 

 

 

I.4 Phase de transition et cicatrisation  

 

À l’origine, la méthode conventionnelle décrite par Brånemark (36) recommande un 

délai de 3 à 6 mois entre la pose chirurgicale des implants et leur mise en charge. Ce 

temps de latence vise à éviter que des micromouvements durant la phase de 

cicatrisation entraînent la formation de tissu fibreux au lieu de tissu osseux, ce qui 

compromettrait l’ostéointégration et pourrait conduire à un échec du traitement (37). 

Cependant, la mise en charge immédiate définie comme, une restauration provisoire 

mise en place dans les 48 heures suivant la pose des implants, devient une pratique 

plus prisée pour ses bénéfices sur les aspects psychologiques du patient  (38,39). 

En effet, il a été démontré par plusieurs études expérimentales (40–42) que la mise en 

charge immédiate sur des implants en titane ne conduisent pas nécessairement à la 

formation d’un tissu fibreux, de ce fait, le niveau de prédictibilité de la réhabilitation 

implantaire immédiate serait élevée (43,44). 
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Une étude clinique rétrospective portant sur 44 patients et 176 implants mis en charge 

immédiatement conclut que ce protocole constitue une option thérapeutique viable 

pour la réhabilitation des édentés totaux (45). 

 

Dans le protocole du All-on-Four, le patient repart avec une prothèse immédiate 

transitoire implanto-portée le jour de la pose des implants pour restaurer l’esthétique. 

Cette prothèse n’a aucun but fonctionnel et ne doit pas exercer de force sur les 

implants pour assurer l’ostéointégration. Il ne doit pas y avoir de contacts postérieurs 

lors de l’occlusion statique et dynamique, ni de contact prématurés statiques, 

l’extension distale type « cantilever » est également évitée (15). Le but étant de 

protéger les implants postérieurs lors de l’ostéointégration car ils subissent le plus de 

forces occlusales du fait de l’existence du bras de levier (46).   

 

L’un des facteurs fondamentaux pour obtenir une ostéointégration et une cicatrisation 

osseuse est la stabilité de l’implant. 

Immédiatement après la pose de l’implant, nous retrouvons la stabilité primaire, qui 

est définie comme l’immobilité de ce dernier (47) grâce à la connexion mécanique 

entre celui-ci et l’os qui l’entoure. Ce dernier est un élément clef afin d’obtenir une 

prédictibilité du traitement (48) et peut être mesurée lors de la pose grâce au torque 

d’insertion (IT) ou à différents moments par l’analyse de la fréquence de résonance 

(FRA) (49).  

 

 

 

Figure 13 : Contrôle du torque d'insertion avec la clé dynamométrique (24) 
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Différentes études démontrent qu’elle est influencée par la forme, le diamètre et la 

longueur de l’implant (50), la qualité et la quantité de l’os (51), la technique chirurgicale 

(notamment le diamètre de la fraise et la profondeur de la préparation)(52,53). 

 Un forage sous-dimensionné peut ainsi favoriser une meilleure stabilité primaire de 

l’implant (54). La stabilité primaire est donc directement liée au couple de serrage 

appliqué lors de la mise en place de l’implant. Cependant, un torque trop élevé peut 

générer des forces compressives importantes sur le tissu osseux péri-implantaire, 

pouvant altérer la microcirculation et perturber la réponse cellulaire. Ces effets 

indésirables peuvent entraîner une nécrose osseuse, retardant ou empêchant 

complètement l’ostéointégration (55). 

Ainsi, il faut considérer que les implants doivent atteindre un torque de minimum 30 

ncm, pour avoir une stabilité primaire (56). Si cette valeur n’est pas atteinte, alors il est 

préférable de réaliser une prothèse transitoire différée.  

Un autre aspect à prendre en compte pour la stabilité est la densité osseuse, en 1985, 

Lekhom et Zarb proposent une classification de la densité en fonction de la présence 

d’os cortical et trabéculaire visibles sur des examens radiographiques (57). 

Pour rappel, l’os cortical constitue la partie périphérique des os et est rigide et dense 

tandis que l’os trabéculaire ou spongieux, constitue la partie centrale et est plus poreux 

ce qui le  rend plus exposé à la circulation sanguine (58). 

La classification distingue quatre classes (59) : 

 

- Classe I : Majorité d’os cortical 

- Classe II : Os cortical épais entourant l’os spongieux à trabéculations denses 

- Classe III : Os cortical fin entourant un cœur spongieux à trabéculations denses 

(secteur postérieur mandibulaire et antérieur maxillaire) 

- Classe IV : Os cortical fin entourant un os spongieux peu dense (région 

postérieure maxillaire). 

 

Le couple de serrage doit être adapté à la densité osseuse : il sera plus faible pour 

un os de type 1 (très dense) et plus élevé pour un os de type 4 (moins dense) (60). 
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Figure 14 : Classification osseuse de Lekholm et Zarb (1985)(61)  

 

 

 

La stabilité secondaire arrive environ 4 semaines après la pose de l’implant, elle 

dépend de la stabilité primaire, des conditions de surface de l’implant et du remodelage 

osseux (62). Elle correspond à la stabilité biologique obtenue grâce à la formation d’un 

os secondaire entre l’os existant et la surface implantaire.  

Cependant la stabilité primaire tend à diminuer quelques semaines après la pose de 

l’implant, il y a donc une durée où l’implant se retrouve avec une baisse de stabilité 

totale, entre 3 à 5 semaines post-opératoire, comme représenté sur le graphique 

(figure n°15), car l’os secondaire n’est pas encore totalement formé.  

 

 

 
Figure 15 : Graphique représentant la stabilité de l'implant (en %) 

 en fonction du nombre de  semaines après la pose (62) 
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I.5 Phase prothétique  

 

À la suite de la phase de cicatrisation des implants, la prothèse d’usage peut être 

réalisée. L’empreinte doit nous permettre d’obtenir une réplique exacte de la situation 

clinique, et en particulier de la position des implants, afin d’éviter des complications 

mécaniques par manque de précision. L’élément clé à retrouver pour le succès et la 

pérennité des implants et de la prothèse supra-implantaire est l’ajustement passif entre 

les implants et cette prothèse (63). On parle de passivité lorsque la prothèse peut être 

connectée et vissée sans exercer de contrainte sur les implants qu’elle connecte (64). 

 

Sans cet élément, différentes complications peuvent survenir :  

- L’apparition de forces excessives, de tension, de compression ou de flexion, sur 

les implants. 

- Le desserrage des vis. 

- La fracture de la vis, du pilier ou de l’implant. 

- Accumulation de micro-organismes par mauvaise adaptation entre la prothèse 

et l’implant (65). 

- Fracture de la prothèse. 

 

Selon la norme ISO 5725-1:2023 (65), l’exactitude d’une mesure est déterminée par 

la justesse  (écart entre le résultat de la mesure et la valeur vraie) et la fidélité (écart 

entre les différentes mesures obtenues dans les conditions déterminées). Le seuil 

d’inadaptation n’entraînant pas de complications mécaniques ou biologiques est de 

150 μm (66). 

 

 

Figure 16 : Schéma illustrant les différences entre la fidélité, la justesse et l’exactitude (63) 
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La prise d’empreinte agit inéluctablement sur la passivité et l’exactitude. Afin de 

s’assurer de l’exactitude de l’empreinte, le praticien peut demander au prothésiste une 

clé en plâtre à partir du modèle issu de cette empreinte. Cette clé est ensuite vissée 

en bouche sur les implants du patient : si elle se fracture, cela signifie qu’il n’y a pas 

d’insertion passive, et l’empreinte doit alors être reprise (67).  

 

  

Figure 17 : Clé en plâtre vissée en bouche sur les implants (68) 

 

Actuellement, trois types d’empreinte existent :  

 

- Les empreintes conventionnelles consistent à enregistrer la position des 

implants à l’aide de transferts d’empreinte fixés sur ces derniers. Pour plus de 

précision, il est possible d’utiliser un porte-empreinte individuel. Le matériau 

d’empreinte doit être suffisamment rigide pour éviter les déformations lors du 

retrait et de la coulée du plâtre, qui peuvent entraîner des erreurs.   

Deux grandes familles de matériaux répondent à ces exigences : les 

élastomères et le plâtre. Parmi les élastomères, les silicones light et lourd sont 

couramment employés. Bien que le silicone light soit plus précis et utilisé au 

niveau du transfert, il peut fragiliser l’empreinte. Les polyéthers, quant à eux, 

offrent une excellente résistance à la déformation et une forte hydrophilie, 

garantissant ainsi un enregistrement précis de l’environnement muqueux.   
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Le plâtre demeure le matériau le plus stable mécaniquement, mais sa 

manipulation délicate limite son usage principalement aux cas d’édentement 

complet. Son utilisation tend toutefois à diminuer avec l’essor de nouvelles 

techniques numériques (69). 

 

Dans la méthode conventionnelle, il y a deux techniques : 

o La technique à ciel fermé, où un transfert d’empreinte, présentant une 

forme de dépouille est vissé dans l’implant, puis l’enregistrement est 

réalisé. L’empreinte est désinsérée et le transfert est dévissé de l’implant 

puis revissé à un analogue de cet implant. Cet ensemble transfert-

analogue est repositionné sur l’empreinte grâce aux dispositifs de 

repositionnement présents sur le transfert. Du fait des risques d’erreur 

de positionnement, cette technique est réservée aux édentements 

unitaires.  

o La technique à ciel ouvert repose sur l'utilisation d’un transfert 

d’empreinte avec des contre-dépouilles afin de retenir le matériau 

d’empreinte. Le porte-empreinte est spécialement conçu avec une 

ouverture située en regard de la zone à enregistrer. Juste avant le retrait 

de l’empreinte, le transfert est dévissé de l’implant, puis l’analogue est 

fixé sur celui-ci. Cette méthode permet un enregistrement précis de 

plusieurs implants, tout en éliminant le risque de mauvais 

repositionnement, puisque le transfert reste maintenu dans l’empreinte. 

De manière générale, cette méthode reste source d’erreurs lors de 

l’enregistrement ou lors de la coulée des modèles.    

 

 

 
      Figure 18 : Empreinte au plâtre (69)                              Figure 19 : Empreinte au polyéther (69) 
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- Les empreintes numériques ou optiques, obtenues par un scanner intra-oral 

(caméra optique) qui enregistre le positionnement tri-dimensionnel des implants 

directement dans la bouche du patient grâce aux transferts numériques qui sont 

vissés sur ces derniers. Chaque type d’implant possède un transfert spécifique 

en fonction de son diamètre et de sa connectique. Le transfert doit posséder un 

élément facilement repérable par la caméra, sous forme de méplat ou de 

pyramide. Le transfert numérique, également appelé « scan body » est mis en 

place sur l’implant, il va transférer la position et l’orientation de l’implant sur le 

logiciel de numérisation. Dans le cas d’édentement complet, il est plus 

complexe d’enregistrer les éléments dû à l’absence de dents, qui constituent 

généralement un repère stable. L’enregistrement des tissus mous est plus 

difficile que les tissus durs. En effet, l’absence de particularités anatomiques 

des crêtes édentées et les modifications de la muqueuse lors des mouvements 

mandibulaires multiplient les erreurs (66). De même, les imprécisions 

s’accumulent également avec l’étendue de la zone à scanner (70), en effet, il 

est plus difficile pour la caméra optique de différencier les scan-body entre eux 

sur une longue arcade édentée (71).  Cependant, cette technique limite 

l’apparition d’imprécisions retrouvées dans la méthode conventionnelle lors de 

la désinfection, le stockage, l’expédition et la coulée du plâtre.  

De nombreux facteurs influencent tout de même la qualité de l’empreinte 

numérique comme le nombre et la position des implants, la distance et 

l’angulation des implants, le niveau de la prise d’empreinte (au niveau du pilier 

ou de l’implant), le type de caméra utilisée mais également le logiciel de 

conception employé (65).  
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Figure 20 : Empreinte optique avec scan body sur dent 11 (72) 

 

 

- Une nouvelle méthode, la photogrammétrie, permet d’obtenir une précision 

optimale dans le transfert des positions des implants. Ce principe, initialement 

décrit par Aimé Laussedat en 1851 (30), repose sur l’utilisation de plusieurs 

vues photographiques d’un objet pour en déterminer sa forme, ses dimensions 

et sa situation dans l’espace (73).  

Afin de déterminer la position tridimensionnelle des implants, des pièces 

spécifiques calibrées nommées « drapeaux » sont vissées sur les piliers(74). 

Selon plusieurs études comparant l’exactitude des empreintes obtenues par 

scanner intra-oral classique et par le scanner intra-oral pour implants (comme 

le « PiC dental ») utilisant la stéréophotogrammétrie, cette dernière technique 

permet une reproduction plus juste et plus fidèle (75) (76) (77).  
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Figure 21 : Mise en place des transferts calibrés, système ICAM (74) 

 

 

I.6 Phase de maintenance 

 

 

L’inflammation des tissus mous et durs entourant les implants peut compromettre la 

survie des implants et donc de la prothèse (78). L’inflammation des tissus mous, 

nommée « mucosite péri-implantaire » peut être causée par une hygiène insuffisante 

autour des implants et est très souvent réversible (79). Si elle n’est pas traitée elle peut 

se transformer en péri-implantite et causer la résorption du tissu osseux péri-

implantaire. 

Selon une revue systématique publiée par Derks et Tomasi (80), la prévalence de la 

mucosite péri-implantaire varie de 19 à 65 % et celle de la péri-implantite est située 

entre 1 et 47%.  

Selon Francetti et al. (81), le taux de péri-implantite dans les traitements par PCFIP au 

bout de 10 ans est de 14%.  

Lors de la conception de la prothèse, il est essentiel de garantir un accès optimal à 

l’hygiène, avec un intrados convexe afin que le patient puisse effectuer un nettoyage 

rigoureux à domicile. Le praticien doit également planifier des séances de 

maintenance régulières, tous les six mois, voire plus fréquemment si la situation 
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clinique l'exige. À chaque rendez-vous, une mise à jour de l’état de santé général du 

patient est indispensable, tout comme un échange sur son expérience et son confort 

avec la prothèse. Un contrôle de l’hygiène bucco-dentaire et de l’occlusion est réalisé 

de manière générale. La prothèse doit être dévissée afin que le praticien puisse 

nettoyer autour des implants et contrôler l’état de l’intrados de la prothèse. S’il y a une 

accumulation de tartre ou de plaque, des retouches peuvent être réalisées pour 

corriger les concavités. Les signes d’inflammation ou d’infection sont recherchés à 

l’examen clinique et radiographique (82). 

 

 

 

Figure 22 : Intrados d'une PCFIP après dépose (82) 

 

 

Figure 23 : Comblement des concavités de l’intrados de la prothèse (82) 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) CITAK



 37 

Une étude analytique transversale menée par Able et al. (83) conclut que la forme de 

l’intrados de la PCFIP exerce une influence sur l’accumulation de biofilm et sur la perte 

osseuse. En effet, les surfaces concaves tendent à présenter une accumulation et une 

résorption osseuse plus élevées.  

 

 

Figure 24 : Contact du fil dentaire avec une surface convexe (A) et une surface convexe (B) (83) 

 

 

II. Analyse du biomatériau zircone 

 

II.1 Généralités sur la zircone  

 

L’oxyde de zirconium, de son nom courant « zircone » est un composé chimique de 

formule ZrO2. Il est issu de deux manières : 

- Du minéral « baddeleyite », qui est un oxyde naturel de zircone, découvert en 

1892 par Joseph Baddeley au Sri Lanka. On y retrouve de la zircone pure qui 

nécessite un broyage pour obtenir une poudre dont la granulométrie sera choisie 

par tamisage. 

- Du minéral zircon, qui est un silicate de zirconium naturel (ZrSiO4) retrouvé dans 

le sable, où il est récupéré et purifié par différents procédés chimiques et 

thermiques. Le procédé chimique le plus utilisé actuellement est la coprécipitation 

car c’est le moins cher et le plus simple à réaliser. La décomposition du ZrSiO4 

par fusion avec un oxyde alcalin (généralement de l’hydroxyde de sodium NaOH) 

nous permet d’obtenir Na2ZrO3 et Na2SiO3. Par la suite, l’ajout d’acide 

chlorhydrique permet la lixiviation de la Silice (Si) et l’ajout de sel NaCl nous 
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permet d’obtenir l'oxychlorure de zirconium ZrOCl2, généralement sous la forme 

hydratée de chlorure de zirconyle ZrOCl2·8H2O. Enfin, L’oxyde de zirconium 

(ZrO₂) est obtenu par un processus de calcination (84,85).  

 

 

 

 

Figure 25 :   Fragment de Baddeleyite à gauche, Pierres de Zircon à droite,  

 © Chinellato Matteo 

 

 

   

Son utilisation dans le secteur médical débute dans les années 1970 pour des 

chirurgies orthopédiques. C’est seulement 20 ans après qu’il est utilisé en odontologie 

pour des restaurations prothétiques. De nos jours, grâce à la CFAO, la zircone 

s’impose comme un matériau de choix pour la prothèse. La zircone est un cristal, c’est-

à-dire qu’il est un solide qui possède un agencement ordonné de ses constituants dans 

les trois plans de l’espace. 

La zircone se cristallise sous différentes formes, à température ambiante elle se 

retrouve sous sa forme monoclinique, au-delà de 1170 °C, elle prend une forme 

tétragonale et au-delà de 2370 °C une forme cubique. Or, les procédés de fabrication 

des restaurations prothétiques nécessitent de chauffer la zircone à une température 

de 1500 °C environ (le frittage). Après cette transformation, le refroidissement conduit 

donc à un changement de structure (tétragonale → monoclinique), et à une expansion 

du volume de 3 à 4 % (8), qui engendre des fractures par application de contraintes. Il 

a donc été nécessaire pour les industriels de stabiliser ce matériau dans sa phase 

tétragonale ou cubique. L’un des moyens les plus utilisés est l’adjonction de l’oxyde 

d’Yttrium à 3% (85,86).    
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Figure 26 : Les trois allotropes de ZrO2  (a. monoclinique, b. tétragonal, c. cubique) (87) 

 

 

 

 

II.2. Propriétés mécaniques 

 

II.2.1 Module de Young 

 

Le module de Young (ou module d'élasticité) est une mesure de la rigidité d'un 

matériau. Il décrit la relation entre la contrainte (force par unité de surface) et 

la déformation (variation de longueur relative) dans un matériau lorsqu'il est soumis à 

une force dans sa zone élastique (avant qu'il ne subisse une déformation permanente). 

Plus le module est élevé, plus le matériau est rigide et donc peu déformable. Le module 

de Young de la zircone se situe entre 200 à 210 GPa, donc environ 10 fois plus que 

les vitrocéramiques (20 GPa) et 3 à 5 fois plus élevé que celui de l’émail d’une dent 

(40 à 80 GPa). Les vitrocéramiques peuvent donc subir des déformations plus fortes 

que la zircone avant de se fracturer.  

 

 

 

II.2.2. Résistance à la flexion  

 

La flexion est la déformation d’un matériau sous l’action d’une charge. La résistance 
à la flexion correspond donc à la contrainte maximale de flexion que ce matériau peut 
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supporter avant de se rompre. On évalue cette propriété grâce à des tests 

standardisés, comme l’essai de flexion en 3 ou 4 points qui est standardisé dans la 

norme ISO-6872. La résistance à la flexion de la zircone peut aller jusqu’à 900-1200 

MPa (88). Ce qui est environ trois fois plus élevée que les céramiques en disilicate de 

lithium (89) et dix fois plus que l’émail qui se situe entre 40 et 80 MPa (90).  

 

 

 

Figure 27 : Test de flexion en 3 points (a) ou 4 points (b) (87) 

 

  

 

II.2.3 Ténacité  

 

La ténacité est la capacité d’un matériau à résister à la propagation d’une fissure. 

Parmi les céramiques employées en dentisterie, la zircone possède la ténacité la plus 

élevée,  d’environ 9 à 10 MPa m1/2 contre  3 à 6 MPa m1/2 pour les vitrocéramiques 

contenant de l’alumine (85), et 0,7 à 1,3 MPa m1/2 pour l’émail dentaire (91).  

En outre, la zircone possède une propriété très particulière qui augmente cette ténacité 

et qui la différencie de tous les autres biomatériaux. Lorsqu’une fissure apparaît à sa 

surface, sa structure lui permet d’en freiner la propagation. En effet, la contrainte 

exercée à l’endroit de la fissure diminue, déclenchant la transformation des particules 

tétragonales en phase monoclinique. Ce changement s’accompagne d’une expansion 

volumique, générant un nouveau champ de contrainte qui s’oppose à celui de la fissure 

et limite ainsi sa progression. 
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Figure 28 : Transformation de la zircone après apparition d’une fissure à sa surface (89) 

 

II.2.4 Dureté 

 

La dureté d’un matériau est une propriété mécanique qui reflète sa résistance à la 

déformation permanente, sous l'effet d'une force appliquée, telle que la pénétration, le 

rayage, l’abrasion ou l’usure. La dureté à la pénétration peut être mesurée selon 

différents essais : le test de Brinell, lorsque le matériau pénétrant est une bille d’acier 

et le test de Vickers, quand il s’agit d’un diamant. La zircone possède une dureté de 

13 GPa soit environ 4 fois plus élevée que l’émail dentaire qui se situe entre 3 à 4,5 

GPa et la céramique feldspathique à 5 GPa, en effet c’est le matériau qui possède la 

dureté la plus élevée parmi les matériaux de prothèse dentaire (85,91,92) . 

Cette dureté élevée peut être à l’origine d’une usure sur l’arcade antagoniste(93). 

Cependant, selon plusieurs études (94,95), l’usure par attrition provoquée par la 

zircone est moins importante que celle provoquée par les céramo-métalliques. Cela 

s’explique par le fait que l’usure n’est pas seulement liée à la dureté d’un matériau 

mais également à la rugosité de sa surface, il est donc primordial de réaliser un 

polissage parfait des restaurations en Y-ZTP et d’assurer la qualité de surface sur le 

long terme.  
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Type  
 de matériau 

Module de 
Young 
(élasticité) 

Résistance 
à la flexion 

Ténacité Dureté  

Émail dentaire 40-80 GPa 40-80 MPa 1 MPa m1/2 3-4,5 GPa 

Zircone 3Y-ZTP 200 GPa 
900-1200 

MPa 

9-10 MPa 

m1/2 
13 GPa 

Vitrocéramiques 20 GPa 400 MPa 
3-6 MPa 

m1/2 
5 GPa 

 

Tableau 1 : Comparaison des différentes propriétés mécaniques des biomatériaux à l’émail dentaire 

 

II.2.5 Dégradation à basse température  

 

La dégradation à basse température, également nommée la « dégradation 

hydrique », correspond à une transformation progressive de la phase tétragonale en 

phase monoclinique à la surface du matériau lorsqu'il est exposé à des conditions 

environnementales spécifiques, telles que l'humidité et des températures basses, 

comme la température corporelle (87). L’eau provoque une diminution des grains en 

surface, accompagnée d’une augmentation du volume qui peuvent engendrer des 

microfissures.  Ce vieillissement a des effets négatifs sur les propriétés mécaniques 

de la zircone, comme la diminution de la ténacité, de la dureté et de la densité.  

 

 

 

 

Propriété 
méca-
nique 
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II.3. Propriétés biologiques 

 

II.3.1 Biocompatibilité  

 

La zircone est un matériau possédant une inertie chimique, ce qui signifie qu’elle est 

inerte vis-à-vis du corps humain. Les études in vitro et in vivo n’ont pas démontré d’effet 

cytotoxique, oncogène ou mutagène de la zircone sur les fibroblastes et les cellules 

sanguines (12). De plus, elle présente une excellente isolation thermique ce qui aide 

à protéger le complexe pulpo-dentinaire des variations de températures (13). Les 

pièces prothétiques en zircones sont généralement bien polies, elles peuvent donc 

être en contact avec la gencive pour permettre de retrouver l’architecture gingivale. La 

régularité de la surface permet également d’éviter l’accumulation de plaque (96) (97) 

(9).  

 

 

Selon une étude réalisant une culture organotypique de 7 jours comparant les effets 

sur les cellules des différentes céramiques (zircone et disilicate de lithium) et un 

échantillon de contrôle composé d’un matériau présentant d’excellentes propriétés de 

migration cellulaire (98), nous pouvons constater une différence significative de 

migration cellulaire. En effet, le silicate de lithium n’a pas augmenté la migration des 

cellules comparés au contrôle alors que la zircone a significativement augmenté la 

migration comparée au disilicate de lithium (99) (100). 

De plus, la zircone semble causer une réaction inflammatoire moins forte comparée 

au titane selon plusieurs études. L'infiltrat inflammatoire, la densité des microvaisseaux 

et l'expression du facteur de croissance endothélial vasculaire semblaient être plus 

élevés autour des vis de cicatrisation en titane comparées à celles en zircone (10). 

L'adhésion bactérienne, qui est un aspect important pour maintenir les restaurations 

en zircone sans infiltrations marginales ou altérations parodontales, s'est avérée 

suffisamment faible ; Scarano et al. ont rapporté un degré de couverture bactérienne 

de 12,1 % sur la zircone contre 19,3 % sur le titane (101).  

Tous ces éléments nous permettent de classer la zircone comme une céramique ayant 

une grande biocompatibilité, cela signifie qu’elle n’interfère ou ne dégrade pas le 

milieu biologique dans lequel elle est utilisée. 
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II.4 Propriétés physiques 

 

 

II.4.1 Translucidité 

 

Obtenir une restauration d’aspect naturel est un défi en dentisterie, en raison de la 

complexité optique des dents naturelles. 

La translucidité est la capacité d’un matériau à faire passer la lumière. La translucidité 

de l’émail humain a été mesuré grâce à des spectrophotomètres par Yu et al. (102) en 

calculant le « paramètre de translucidité (TP) » et le « ratio de contraste (CR) ». Le 

paramètre de translucidité est une valeur relative calculé grâce à la différence de 

couleur (ΔE) entre deux lectures du même matériau sur un fond noir et sur fond blanc 

(103). Le TP de l’émail humain d’une épaisseur de 1mm serait de 18,7 (102). Selon 

différentes études, le paramètre de translucidité de la zircone 5Y-ZTP d’une épaisseur 

de 1mm est compris entre 18,95 et 32,81, ce qui serait plus élevé que celui estimé 

pour l’émail (104). 

 

 

 

 
Figure 29 : Comparaison de l'opacité des blocs de zircone avec différentes concentrations 

 en Yttrium ( 3%, 4% et 5,5%) et un bloc de disilicate de lithium (LS) (105) 
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La zircone 3Y-ZTP peut être considérée comme un matériau esthétique, mais elle reste 

plus opaque que d’autres céramiques, comme les vitrocéramiques, ce qui limite son 

rendu naturel. Pour répondre à la demande croissante en esthétique, de nouvelles 

générations de zircone ont été développées avec une teneur en yttrium plus élevée, 

notamment la 4Y-ZTP et la 5Y-ZTP. L'ajout d’yttrium améliore la translucidité, mais aux 

dépens des propriétés mécaniques. En effet, la 5Y-ZTP offre une translucidité 

supérieure de 20 à 25 %, mais sa résistance à la flexion est réduite de 40 à 50 % par 

rapport à la 3Y-ZTP (104). 

La translucidité dépend également de l’état de surface du matériau, en effet les pores 

présents dans ces derniers peuvent influencer la transmission de la lumière. Un 

matériau d’une porosité basse aura une meilleure translucidité (106). Différents 

facteurs exercent une influence sur cette propriété, comme la température de frittage, 

les conditions atmosphériques durant le frittage et la méthode de chauffage car ceux-

ci agissent directement sur la densité, la porosité et la taille du grain de la zircone.  

 

 

II.4.2 Radio-densité  

 

La radio-densité ou opacité est la caractéristique d’un matériau à absorber les rayons 

X qui le traversent. Sur une radiographie, les éléments de densités radiologiques 

élevées apparaissent plus clairs.  

Cet élément est fondamental pour les matériaux utilisés pour les restaurations 

dentaires, afin d’aider à poser un diagnostic grâce à l’examen radiographique (107). 

Pour une épaisseur de 2 mm, la transmittance des rayons X de la zircone Y-ZTP est 

de 15% contre 20% pour le titane (cpTi) et 80% pour l’alumine, comme présenté sur 

la figure n° 28  (108). 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) CITAK



 46 

 
Figure 30 : Comparaison de la transmission des rayons X à différentes épaisseurs (en mm) sur de l’Alumine, du 

composite Zircone-Alumine (NANOZR), de la zircone Y-TZP, et du Titane pur commercialisé (cpTi) (108) 

 

 

 

 

Figure 31 : Orthopantomogramme des prothèses complètes  

fixes implanto-portées en zircone monolithique (109) 

 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) CITAK



 47 

 

II.5 Procédés de fabrication de l’oxyde de zircone 

 

II.5.1 Présentation de la CFAO 

 

L’essor de la zircone en dentisterie est étroitement lié au développement de la CFAO. 

C’est entre 1970 et 1973, que le professeur français François Duret, alors étudiant, 

prépare sa thèse de chirurgie dentaire sur « l’empreinte optique » à la faculté de Lyon, 

ses recherches marquent le début de la CFAO (110). 

Avant l’arrivée de cette technologie, les prothèses dentaires étaient fabriquées 

manuellement (coulée pour le métal, stratifiée ou pressée pour la céramique), ces 

procédés pouvaient être à l’origine de différents types d’erreurs ou d’imprécisions.  

La CFAO signifiant la Conception et la Fabrication Assistées par Ordinateur, repose 

sur trois éléments : 

 

- L’acquisition de l’information par numérisation de la dent ou de l’arcade 

grâce au scanner. 

- La conception assistée par ordinateur qui permet de visualiser et matérialiser 

l’empreinte afin de pouvoir modéliser la future prothèse. Cela permet également 

au praticien de planifier son traitement et de proposer au patient cette 

modélisation.  

- La fabrication assistée par ordinateur, grâce à une machine traitant les 

informations acquises lors de la CAO. Deux procédés de mise en forme existent 

actuellement pour la mise en forme des restaurations en zircone : la technique 

additive et soustractive, actuellement, la soustractive est la plus utilisée.  

 

 

II.5.2 La technique soustractive 

 

La technique soustractive se fait à partir de disques fabriqués industriellement par 

compactage uni-axiale puis isostatique de la poudre de zircone. Chaque disque de 
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matériau porte des propriétés optiques et mécaniques différentes, en fonction de la 

taille initiale des billes et la température de préfrittage. 

Cette étape est indispensable car elle homogénéise et densifie le matériau en 

diminuant les espaces entre les grains. 

Parfois, un préfrittage peut être réalisé, consistant en un traitement thermique visant à 

assembler partiellement les grains de céramique. La mise en forme industrielle des 

disques permet de faciliter l’usinage pour les outils de coupe. À ce stade, la zircone ne 

possède pas encore ses propriétés mécaniques optimales. 

Les machines d’usinage se distinguent par le nombre d’axes de travail qu’elles 

possèdent, généralement entre 3 et 5, l’augmentation du nombre d’axes améliore par 

conséquent la précision des outils. Voici les différents axes : 

 

- Axe 1 : axe vertical. 

- Axe 2 et 3 : déplacement de la pièce à plat de gauche à droite et inversement. 

- Axe 4 : basculement de la pièce à droite et à gauche pour répondre aux 

problèmes de contre-dépouilles dans les plans latéraux. 

- Axe 5 : basculement de la pièce d’avant en arrière pour répondre aux problèmes 

de contre-dépouilles dans les plans frontaux. 

 

Pour optimiser les performances mécaniques de la pièce, un frittage définitif est 

nécessaire. Ce dernier est défini selon la norme ISO 6872 :2024 comme un « procédé 

de densification et de consolidation d’une pâte crue par l’application de chaleur, 

conduisant à une liaison des particules céramiques et à une augmentation de leurs 

interfaces de contact par le mouvement des atomes à l’intérieur et entre les grains 

céramiques de la microstructure polycristalline en cours de développement ». 

Dans ce cas, la température nécessaire est de 1000°C pendant environ 3 à 5 heures 

pour arriver à 99 % de la densité théorique égale à 6,51 g/cm.  

Ce processus entraîne une réduction du volume de 20 à 30%, ce qui implique de 

programmer une pièce légèrement surdimensionnée lors de l’usinage afin de 

compenser cette contraction (110). 
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Figure 32 : Positionnement des éléments à usiner dans le brut (disque de zircone multicouches) 

 par le logiciel de FAO (110) 

 

 

 

 

 

Figure 33 : Usinage des pièces prothétiques  (111) 
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II.5.3 La technique additive 

 

La technique additive consiste à façonner l’objet par ajout de matière. La zircone, 

contrairement aux résines ou aux métaux, est un matériau difficile à imprimer. Selon 

la norme ISO 17296-2, il existe sept types de techniques additives, dont seulement 

trois sont utilisés dans le secteur dentaire : 

 

- L’extrusion de matière, constituée par la tête d’extrusion qui fait fondre le 

filament de plastique et le dépose sur le plateau d’impression pour mettre en 

forme le modèle souhaité. Cette technique peu couteuse et lente, offre un 

niveau de précision assez bas, elle est généralement utilisée dans la réalisation 

de modèles d’orthodontie. 

 

- La photopolymérisation en cuve, surtout utilisée dans les laboratoires 

dentaires, constituée d’une cuve de résine, un plateau d’impression et une 

source lumineuse, il existe deux types de technologies : 

• L’impression par stéréolithographie (SLA), dans laquelle la résine est 

photopolymérisée par un laser. 

• Digital Light Processing (DLP) où la résine liquide est photopolymérisée par 

la lumière UV d’un projecteur. 

Cette technique est plus coûteuse que la précédente mais offre un meilleur 

niveau de précision, cependant elle nécessite un post-traitement plus fastidieux. 

On peut produire des prothèses en résine, des couronnes et bridge provisoires. 

 

- La fusion sur lit de poudre, est la plus coûteuse des technologies et 

essentiellement utilisée dans les centres de productions dotées de MOCN 

(machine-outil à commande numérique), elle permet la fabrication d’implant, de 

stellite ou d’armature métallique (110).  

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) CITAK



 51 

 

Figure 34 : À gauche, imprimante de type SLA, à droite, imprimante de type DLP (110) 

 

 

 

III. Contraintes spécifiques des prothèses complètes fixes 
implanto-portées 

 

 

III.1 Présentation et histoire  

 

 

Aujourd’hui le taux de succès d’un traitement implantaire ne dépend pas seulement de 

la survie de l’implant. En effet, pendant longtemps le chirurgien-dentiste cherchait à 

placer un implant en fonction de la quantité d’os disponible, le seul objectif étant 

d’obtenir une ostéointégration de ce dernier, ce qui causait parfois un défaut de 

positionnement rendant l’implant inexploitable. Or, aujourd’hui, le but de l’implantologie 

est de permettre une restauration prothétique permettant au patient de retrouver une 

esthétique et une fonctionnalité (112).  

Quelle que soit la restauration prothétique envisagée par la suite, un patient édenté 

complet doit passer par un entretien avec le praticien associé à un examen exo et 
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endo-buccal. Cet entretien permettra au praticien de définir l’état psychologique, 

l’anatomie et la physiologie du patient.  

Il est parfois préférable de ne pas envisager de traitement prothétique si le patient 

présente des attentes surréalistes en termes d’esthétique ou si la situation clinique 

initiale ne nous permet pas d’obtenir un résultat optimal. Différents examens seront 

ainsi réalisés pour pouvoir pallier, si possible, les nombreuses contraintes que nous 

pouvons rencontrer lors du traitement.  

 

III.2 Contraintes esthétiques 

 

L’esthétique représente souvent l’une des principales motivations pour recourir à une 

prothèse complète implanto-portée. Son absence ou son insuffisance peut entraîner 

une insatisfaction importante, compromettant ainsi le succès du traitement. 

Aujourd’hui, la réussite d’un traitement implantaire est définie par rapport à l’esthétique 

selon un grand nombre de patients (113). 

En effet, le sourire joue un rôle important dans la perception sociale de chaque 

individu. Un sourire non esthétique pourrait avoir des répercussions sur les relations 

professionnelles du patient mais également sur sa perception de soi et son bien être 

mental. La réalisation d’une prothèse complète passera nécessairement par une 

analyse esthétique du visage, de face et de profil, mais également du sourire du 

patient. Plusieurs aspects sont à examiner avant de commencer le traitement afin 

d’assurer une esthétique optimale. 

La perte des dents entraîne également une résorption osseuse, plus ou moins 

marquée en fonction de la durée de l’édentement et de l’âge du patient. Au niveau de 

l’os maxillaire, il se produit une résorption centripète avec une réduction du périmètre 

de l’arcade. Quant à la mandibule, la résorption sera centripète à l’avant de l’arcade et 

centrifuge à l’arrière induisant une augmentation de la largeur de l’arcade. Ce 

phénomène engendre une modification de forme des arcades et du positionnement 

des dents ce qui modifie les relations intermaxillaires (114). 
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Figure 35 : Modèle de la forme de la résorption en fonction de l’arcade (17) 

 

 

Dans le cadre d’une réhabilitation complète, plusieurs critères vont déterminer le choix 

de la prothèse :  

- La hauteur de la perte osseuse dans le sens vertical. 

- La largeur de la perte osseuse dans le sens horizontal. 

- L’angle naso-labial. 

- La modification de la forme et diminution de la largeur de la crête. 

- Les rapports intermaxillaires. 

- La présence de rides labiales : à compenser si trop marquées. 

- Le respect de la hauteur coronaire des dents. 

 

Le soutien de la lèvre est un facteur important pour retrouver une harmonie de profil, 

la lèvre est naturellement soutenue par les dents et l’os alvéolaire. Dans le cas d’une 

édentation totale, le remodelage de l’os alvéolaire entraîne, avec le temps, une perte 

de soutien de la lèvre. La réhabilitation prothétique doit permettre de remplacer le 

support manquant pour retrouver un soutien labial harmonieux. Or, pour permettre un 

bon accès à l’hygiène au niveau des implants, les PCFIP ne doivent pas atteindre le 

fond du vestibule. Si le défaut osseux est trop important, il faudrait revoir l’indication 

de cette dernière. Ce défaut, bien qu’il soit plus prononcé au niveau de l’angle naso-
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labial, peut aussi apparaître sur la lèvre inférieure, au niveau du sillon mentolabial. Il 

est également essentiel de déterminer la position souhaitée du bord incisal en tenant 

compte de la position des lèvres au repos, car son niveau d’exposition varie selon l’âge 

et le sexe du patient (46).  

 

 

 
Figure 36 : Évolution du soutien labial en fonction de l’alvéolyse et l’édentement (17) 

 

 

 

La ligne du sourire est une ligne imaginaire qui passe par le bord inférieur de la lèvre 

supérieure.  

La position de cette ligne sur le plan vertical pourrait avoir des conséquences sur le 

rendu esthétique de la prothèse. Liébart et al. (115) ont étudié la visibilité du parodonte 

en fonction de la position de cette dernière et ont mis au point une classification.  

 

 

Classe 1 : ligne du sourire très 
haute 

Plus de 2mm de gencive marginale sont visibles ou 
plus de 2mm apicalement à la jonction amélo-
cémentaire (JEC) sont visible sur un parodonte 

réduit, mais sain. 

Classe 2 : ligne du sourire haute De 0 à 2mm de gencive marginale ou apicalement 
à la JEC sont visibles. 

Classe 3 : ligne du sourire 
moyenne 

Ne présente que les espaces interdentaires remplis 
ou pas par les papilles. 

Classe 4 : ligne du sourire basse Le parodonte n’est pas visible. 

 

Tableau 2 : Classification de la ligne du sourire selon Liébart et al 
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Figure 37 : Classification de la ligne du sourire selon Liébart (115) 

 

 

Une ligne du sourire haute pourrait révéler la zone de transition entre la prothèse et 

les tissus mous et être à l’origine d’un résultat disgracieux, comme vu sur la figure 

n°38, ce qui contre-indique la réalisation des PCFIP.  

 

 
Figure 38 : Exemple d'un défaut esthétique avec une ligne de sourire haute  

(Dr. Carl Pogoncheff )(17) 
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III.3 Contraintes prothétiques et techniques  

 

Le type de réhabilitation prothétique sera choisi en fonction de l’espace prothétique 

disponible. En effet, plus la résorption osseuse est marquée, plus la hauteur de la 

prothèse devra être importante afin de retrouver une dimension verticale d’occlusion 

physiologique, cependant si la hauteur prothétique est trop importante, nous avons 

besoin de réaliser une fausse gencive afin de retrouver un résultat esthétique (116). 

De plus, il faudra également prendre en compte la ligne du sourire car si elle est trop 

haute, il y a un risque d’apercevoir la jonction entre la muqueuse naturelle et la fausse 

gencive (117).  

 

Il existe ainsi différents types de prothèses (118), selon la classification proposée par 

Carl Misch en 1989 (119) :  

- la FP1, rétablissant la partie coronaire des dents manquantes en respectant 

les proportions naturelles, sans fausse gencive. Elle est indiquée dans les cas 

de perte tissulaire moindre.  

- la FP2, indiqué dans les cas de perte osseuse modérée, remplace la couronne 

et une partie de la racine. Les dents artificielles paraissent donc plus longues 

que les dents naturelles.  

- la FP3 avec fausse gencive, qui peut compenser une perte osseuse 

importante. 

 

La réalisation des prothèses de type FP1 et FP2 est plus complexe que celle des FP3, 

en raison de la nécessité d’obtenir une émergence naturelle des tissus mous, rendue 

possible par une interface festonnée entre la prothèse et la muqueuse. Ces différentes 

conceptions peuvent être réalisées à partir de divers matériaux, tels que le 

métal/résine, la céramo-céramique, le PMMA ou encore le céramo-métal. 

En effet, afin d’atteindre un résultat esthétique, un plan de traitement chirurgical et 

prothétique doit être établi et initié avant  
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Il y a également la prothèse fixe dite « sur pilotis », qui n’est pas pris en compte dans 

cette classification, elle peut être métallo-résineuse ou céramo-céramique et permet 

de compenser une résorption osseuse sévère. 

 

 
Figure 39 : Prothèses complètes en fonction de la résorption (a. avec fausse gencive FP3  

b. sans fausse gencive FP1) 

 

 

Figure 40 : Prothèse complète avec fausse gencive appelée « bridge sur pilotis » (a. vue de l’intrados, 

 b. vue de l’extrados) 
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Figure 41 : Évaluation du volume prothétique DV : enregistrement de la dimension verticale. 

L : évaluation du soutien de la lèvre. 

d : mesure du décalage de la crête par rapport à la situation du projet prothétique. 

H : mesure de l’espace prothétique vertical  

S : position de la ligne du sourire (120) 

 

 

Un modèle d’évaluation clinique, pour juger la difficulté de la thérapeutique a été mise 

en place pour les prothèses complètes implanto-portées (figure n°40) (121), ainsi 3 

niveaux de risques sont présents :  

- vert : le paramètre étudié ne pose aucun problème à la réalisation du 

traitement 

-  orange : le paramètre considéré n’est pas optimal, il est nécessaire de prendre 

des mesures pour obtenir un résultat satisfaisant  

-  rouge : le paramètre étudié compromet le résultat, les conditions ne sont pas 

favorables, il est nécessaire de réaliser des actions spécifiques pour « sortir du 

rouge ». 

Ces différents facteurs n’exercent pas la même influence sur la réalisation du 

traitement implantaire et prothétique et interviennent à des étapes différentes de la 

prise en charge.  
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Figure 42 : Modèle d’évaluation clinique des prothèses complètes implanto-portée (122). 

 

 

 

III.4 Contraintes biomécaniques  

 

Le nombre et le positionnement et l’angulation des implants dépendent de plusieurs 

facteurs tels que la qualité et la quantité osseuse, les éléments anatomiques mais 

également de la nature de l’arcade antagoniste et du schéma occlusal. Selon la revue 

de littérature de Lambert el al. (123), le nombre d’implants semble exercer une 

influence sur la survie à long terme de la prothèse maxillaire. Il est recommandé de 

mettre minimum 6 implants, dans le maxillaire pour assurer une bonne stabilité 

primaire car il présente une densité moindre que la mandibule, pour ce dernier 4 

implants dans la symphyse mentonnière peuvent être suffisants. 
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Selon le consensus ITI de 2018, aucune différence statistiquement significative n'a été 

observée concernant le taux de survie des implants dans le cadre d’un traitement par 

prothèse complète fixe implanto-portée, que l’arcade soit restaurée avec moins de 5 

implants ou avec 5 implants et plus. De même, le taux de survie de la PCFIP, qu’elle 

soit réalisée au maxillaire ou à la mandibule, ne semble pas influencé par le nombre 

d’implants, qu’il soit inférieur ou supérieur à 5. 

Dans la plupart des cas, nous nous retrouvons dans une situation clinique nécessitant 

une extension prothétique en distal de l’implant le plus distal pour pouvoir restaurer la 

totalité de l’arcade. Ces extensions sont communément nommées « cantilever ». 

 

 

 
        Figure 43 : Système de poutres continues (17)                   Figure 44 : Système d’extension distale (17) 

  

 

 

 

Pour schématiser d’un point de vue mécanique le système de Cantilever, nous 

pouvons le comparer à un système de levier. Le levier est composé d’une tige rigide 

pivotant sur un point d’appui, différentes forces sont appliquées sur la tige, la charge 

qui va créer le mouvement de rotation et l’effort qui va s’opposer à cette charge. Le 

point d’appui est l’implant le plus distal, la charge est représentée par la force de 

mastication et l’effort par les autres implants. La position de ces trois points peut 

affecter considérablement l’équilibre de ce système. Dans notre situation, les implants 

ou la prothèse ne subissent pas de mouvement de rotation, quand la force de 

mastication est appliquée, le point d’appui et l’effort sont immobiles. 
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Figure 45 : Schématisation du système de levier (17) 

 

Le bras de résistance correspond à la distance entre la charge et le point d’appui tandis 

que le bras d’effort correspond à la distance entre le point d’appui et l’effort. Plus le 

bras de résistance est long en comparaison au bras d’effort, plus il faudra appliquer 

des forces au niveau du point d’effort pour équilibrer. Dans notre cas, le bras de 

résistance correspond à la longueur de l’extension distale (cantilever) et le bras d’effort 

correspond à la distance inter-implants. Le bras de résistance multiplié par la force 

masticatoire correspond au moment de flexion, si la force masticatoire est importante, 

le système va échouer au niveau du point le plus faible.  

 

Afin de diminuer la longueur du bras de résistance, l’inclinaison des implants distaux 

est devenue une pratique commune. En effet, la partie coronaire de l’implant est 

déplacée en distal et sa partie apicale en mésial, ce qui permet de minimiser 

l’extension distale. 

D’après le rapport de consensus de 2018 de l’ITI, qui se base sur 20 études, dont 17 

cohortes prospectives, 2 essais randomisés contrôlés, 1 essai clinique (124) : « Il 

n'existe aucune différence statistiquement significative entre les critères d'évaluation 

principaux (taux de survie des implants et des prothèses) et les critères d'évaluation 

secondaires (perte osseuse marginale péri-implantaire, complications des tissus mous 

et durs, complications prothétiques et résultats centrés sur le patient) pour les implants 

placés en configuration axiale ou inclinée lorsqu'ils sont utilisés pour soutenir des 

prothèses dentaires complètes. » 
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La longueur maximale de l’extension distale peut être fixée grâce à la position des 

implants. Le « Anterior-Posterior Spread », qui signifie l’étendue antéro-postérieure, 

est défini comme la distance entre la ligne mesurée au centre de l’implant le plus 

antérieur et la ligne mesurée en distal de l’implant le plus postérieur (17). 

L’augmentation de cette distance permet l’augmentation de l’extension distale, la 

valeur du rapport de proportions varie en fonction des études, selon English et al. 

(125),  la mesure du cantilever peut être 1,5 fois plus élevée que le AP spread. D’une 

manière générale, l’augmentation de la longueur du cantilever relativement à la 

distance antéro-postérieure peut entraîner un desserrage du pilier (126) ou la fracture 

de la prothèse (127).  

 

 

 

Figure 46 : Répartition des implants en fonction de l’AP spread (distance x) et de la longueur  

de l’extension distale (y). (128) 

 

Par ailleurs, selon une étude longitudinale menée par Malo et al. comptant 980 

implants mises en charge immédiatement sur 245 patients (4 par patient), le taux de 

succès implantaire dans le cadre d’une PCFIP mandibulaire supportée par 4 implants 

serait de 94,8% à 10 ans. Cette étude conclut également que l’inclinaison des implants 

postérieurs permettrait à la prothèse de remplacer 12 dents sans compromettre la 

survie à long terme (15).  

Les critères de survie implantaire utilisés lors de cette étude sont fixés ainsi :  

- L’implant est fonctionnel (sert de support pour la restauration prothétique) 

- L’implant est stable lors des tests manuels  

- Pas de signe infectieux observable autour des implants  
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- Pas de lésion radio-claire observable autour des implants 

- L’implant a permis l’obtention d’une PCFIP qui assure le confort et l’accès à 

l’hygiène pour le patient. 

 

III.5 Contraintes biologiques 

III.5.1 Contre-indications générales à la chirurgie implantaire  

 

Les contraintes biologiques concernent toutes les contraintes liées à la phase 

chirurgicale de l’implantologie. En effet, tous les patients ne sont pas éligibles à la pose 

d’implants, de nombreuses contre-indications absolues ou relatives existent (129). 

Parmi les contre-indications, nous retrouvons les patients à haut risque d’endocardite 

infectieuse, les patients traités par biphosphonates pour des pathologies malignes. 

D’autres situations peuvent nécessiter une prise en charge particulière, comme les 

patients diabétiques non équilibrés, les patients sous AVK, ou les patients présentant 

des pathologues multiples.  Chaque cas est unique, le praticien se doit de faire la 

balance bénéfice/risque.   

Le tabagisme est reconnu comme un facteur de risque accru de complications 

biologiques liées aux implants. D’après les résultats d’une méta-analyse (115), le taux 

d’échec implantaire est significativement plus élevé chez les fumeurs que chez les 

non-fumeurs. Il est important de noter que les études incluses présentaient des 

définitions variables du statut de fumeur, basées notamment sur la quantité de 

cigarettes consommées. Dans le cadre de cette méta-analyse, toute personne 

consommant une cigarette ou plus par jour était considérée comme fumeur. Un implant 

était quant à lui défini comme un échec s’il avait dû être retiré pour une quelconque 

raison ou présentait une perte osseuse progressive, évaluée par radiographie. 

 

III.5.2 Contre-indications locales à la chirurgie implantaire  

 

Avant la phase chirurgicale, nous devons obligatoirement passer par une phase pré-

implantaire prothétique afin de trouver le positionnement tri-dimensionnel idéal pour 

nos implants. En effet, c’est le projet prothétique qui détermine le nombre, le 

positionnement et l’axe des implants, mais il y a également d’autres critères à 
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respecter, comme les structures anatomiques (sinus maxillaire, nerf alvéolaire 

inférieur) mais aussi la quantité et la densité osseuse. Voici les impératifs de 

positionnement : 

- Dans le sens horizontal : distance minimale de 2mm entre le col de l’implant et 

la corticale vestibulaire 

- Dans le sens mésio-distal : distance minimale de 1,5mm entre une dent et un 

implant et 3mm entre deux implants adjacents  

- Dans le sens vertical : distance minimale de 3mm entre le col de l’implant et la 

gencive marginale ou le collet anatomique de la dent adjacente.  

 

Il est important de trouver l’étiologie de la perte des dents chez chaque patient, en 

effet, certaines causes peuvent soulever des difficultés à gérer pour le traitement 

implantaire. 

Si la dent a été perdue pour des raisons parodontales ou infectieuses, il est nécessaire 

d’assainir l’environnement buccal et de maintenir cet équilibre bactérien dans le temps. 

Si la dent a été perdue par cause de fracture non causée par un trauma, alors nous 

pouvons suspecter des habitudes de bruxisme ou de parafonctions chez le patient 

(132). La littérature montre que les patients ayant un historique de parodontite 

présente un risque plus élevé d’avoir une péri-implantite que les patients sans 

parodontite (133). Le IDRA (Implant Disease Risk Assessment), signifiant toile de 

risque des maladies implantaires, est un outil de prévention de la péri-implantite mise 

en place en 2020,  il prend en compte l’historique de parodontite mais également la 

susceptibilité du patient en fonction du stade et grade de la maladie parodontale selon 

la classification Chicago de 2017 (134). 

Le volume osseux disponible est un critère à juger, en effet, une résorption osseuse 

sévère pourrait nécessiter des interventions plus complexes non réalisables avec le 

plateau technique habituel. Il faudra également évaluer les tissus mous, notamment le 

biotype gingival, s’il est fin, le praticien pourra envisager la réalisation de greffes de 

tissu conjonctif si nécessaire.  
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III.6 Contraintes fonctionnelles  

 

Le concept occlusal du patient, l’état de l’édentement de l’arcade antagoniste, ainsi 

que les parafonctions du patient sont à prendre en compte avant la conception de la 

PCFIP. En effet, chez certains patients souffrant de parafonctions, des desserrements 

de piliers ou des marques d’usures excessives ont été observés (15). Plus les signes 

d’usure sont présents et plus le risque occlusal est fort. Le choix et l’épaisseur du 

matériau, la présence et la position de la stratification varient en fonction de ce dernier 

(46). 

Ces complications peuvent être résolues par la réalisation d’une gouttière de libération 

occlusale à porter la nuit. Chez les patients présentant une capacité masticatoire 

élevée, l’infrastructure en zircone doit supporter la charge occlusale et le guide 

antérieur (135,136). 

 

L’état d’édentement de l’arcade antagoniste est également à prendre en compte, on 

retrouve, en effet, plus de complications prothétiques sur les PCFIP s’opposant à des 

dents naturelles ou à des restaurations fixées sur dents naturelles (137).  

 

Ceci peut être expliqué par la différence de l’environnement parodontal autour de la 

dent et de l’implant. Une dent naturelle soumise à une surcharge occlusale va pouvoir 

opérer un mécanisme de défense grâce au ligament parodontal, qui va engendrer un 

mouvement tridimensionnel. De plus, les récepteurs desmodontaux vont activer une 

réponse neuromusculaire qui va avoir une réponse inhibitrice sur les muscles 

masticateurs. Cependant, l’implant n’étant pas entouré de ligament, seuls les 

récepteurs périostés, gingivaux et musculaires peuvent transmettre l’information 

proprioceptive, qui sera moins précise (138,139).  
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Tableau 3 : Caractéristiques cliniques à analyser à l’aide de la prothèse d’usage (116) 

 

 

 

IV. Utilisation de l’oxyde de zirconium dans le contexte des 
prothèses complètes fixes implanto-portées 

 

IV.1 Indications et avantages de la zircone  

 

 

Aujourd’hui, la zircone s’impose, de manière générale, dans les restaurations 

prothétiques de large étendue car elle présente d’excellentes propriétés mécaniques 

(140).  

Ce matériau devient une alternative appréciée à la résine dans le cadre de traitement 

par des prothèses complètes implanto-portées, car il possède une meilleure 

biocompatibilité, une moindre accumulation de plaque et de bactérie à sa surface, une 

résistance à la flexion plus élevée. Elle est également moins sujette aux colorations 

avec l’usure (141).  
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Le choix de la conception prothétique et du matériau dépend de plusieurs facteurs, 

tels que l’espace inter-arcades, les rapports occlusaux et la présence éventuelle de 

cantilever. L’espace inter-arcades peut être augmenté soit par une élévation de la 

dimension verticale d’occlusion, soit par une réduction osseuse verticale, bien que 

cette dernière approche soit plus invasive. Ainsi, dans la région antérieure, un espace 

de 14 à 16 mm serait nécessaire entre la partie coronaire de l’implant et la position du 

bord incisal souhaitée, comme illustrée sur la figure n° 47 (128).  

 

 

Figure 47 : Exigences d'espace des composants pour un bridge complet implanto-portée (128) 

 

 

Selon différentes études réalisées sur des patients porteurs de prothèses complètes 

amovibles, la résine serait sujette à l’accumulation de biofilm délétère, constitué de 

pathogènes parodontaux ou même respiratoires  (142,143). 

 

En conclusion, la PCFIP en zircone stratifiée avec de la céramique feldspathique en 

gingival présente un faible taux d’échec implantaire et de complications prothétiques 

sur une période d’observation de 5 ans. Par ailleurs, elle offrirait, en comparaison à 

une PCFIP métallo-résineuse un taux de survie plus élevé et un faible taux de 

complications mécaniques, une accumulation moindre de plaque et de biofilm, mais 
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également un meilleur ajustement dû à la fabrication digitale et des frais réduits pour 

le laboratoire de prothèse (144).  

 

 

IV.2 Utilisation en phase transitoire  

 

 

Une étude rétrospective de 5 ans a été menée sur 113 patients avec 214 PCFIP 

immédiates, dont 166 en résine et 48 en zircone (145). Les auteurs en concluent que 

le matériau n’influence pas le risque de complications. En effet, les PCFIP immédiates 

en zircone ou résine présentent un taux de survie sans échec de 85,5%. Toutefois, 

très peu de données sont disponibles dans la littérature concernant l’utilisation de la 

zircone dans la phase transitoire, il est donc difficile d’apporter une conclusion 

significative statistiquement.  

Néanmoins, nous pouvons affirmer que plusieurs facteurs peuvent limiter le recours à 

la zircone en phase transitoire.  D’une part, le poids plus important des restaurations 

en zircone comparé aux prothèses métal/résine, métal/céramique et PMMA 

(polyméthacrylate de méthyle) peut compromettre le confort et la durée d’adaptation 

du patient. D’autre part, l’ajustement et le polissage de ce matériau demeurent 

complexes. Un facteur déterminant est sa faible tolérance aux imprécisions obtenues 

lors de la prise d’empreintes ; une mauvaise adaptation peut engendrer une fracture 

de la prothèse lors de son insertion. Ce dernier est d’autant plus critique que 

l’infrastructure n’est pas réparable, ce qui nécessite la réfection complète de la 

prothèse avec une nouvelle prise d’empreinte (146). 

 

 

IV.3. Utilisation en phase définitive  

 

Le rapport de consensus de l'ITI 2018 a déclaré que « les prothèses de zircone 

monolithique soutenues par des implants peuvent être une option future avec plus de 

preuves à l'appui » (147). 
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Néanmoins, la masse importante de la zircone peut constituer un inconvénient dans 

le cadre des restaurations complètes, en raison du stress accru exercé sur les implants 

(148). Pour ce type de prothèses volumineuses, des matériaux plus légers sont 

généralement préférés. La zircone ayant une densité d’environ 6 g/cm³ (149), cela 

nécessite parfois la substitution de l’infrastructure par du titane, dont la densité plus 

faible, avoisinant 4,5 g/cm³, réduit la charge appliquée aux implants.   

 

En 2020, une étude menée par Tribst et al. (150) a évalué l’influence du poids des 

prothèses et du nombre d’implants sur les contraintes exercées sur l’os. Quinze 

modèles de prothèses complètes ont été élaborés, variant selon le nombre d’implants 

(4, 6 ou 8) et le poids de la prothèse (10, 15, 20, 40 ou 60 g). Les résultats ont montré 

que plus la prothèse est lourde, plus la tension appliquée à l’os augmente. 

L’augmentation du nombre d’implants permet d’atténuer ces effets grâce à une 

meilleure répartition des charges. 

 

D’après une étude de cohorte rétrospective de 5 ans, les prothèses complètes 

implanto-portées en zircone présentent un taux de survie plus élevée que les 

prothèses complètes implanto-portées métallo-résineuses, la cause principale d’échec 

étant la fracture du matériau.  

Selon une revue systématique (10), nous pouvons conclure que les prothèses 

complètes fixées en zircone monolithique présentent un taux d’échec très faible, toutes 

les fractures étant associées à un espace prothétique trop faible. Cependant pour les 

prothèses en zircone stratifiée, le taux d’écaillage est plus élevé, cette complication 

n’a nécessité aucun renouvellement de prothèses mais seulement du polissage ou des 

ajustements. En outre, une étude rétrospective réalisée sur 40 patients traités par une 

ou deux PCFIP en zircone, confirme que cette option est une alternative acceptable 

aux PCFIP en résine avec infrastructure titane. Ces résultats étant tirés sur des études 

à court terme, il y a nécessité de réaliser des études sur des périodes plus longues 

pour en tirer de réelles conclusions (151). 

 

À ces données, viennent s’appuyer, les conclusions de l’étude rétrospective (152) 

menée sur une période de 5 ans sur la survie de 2039 prothèses complètes implanto-

fixées réalisées par le même laboratoire. Cette dernière conclut que l’utilisation de la 

zircone monolithique avec une stratification à la céramique feldspathique limitée à la 
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région gingivale reste un choix acceptable dans le traitement des patients édentés 

complets, avec un taux de survie égal à 99,3% (153). 

 

 

 

IV.4 Recommandations cliniques pour l’utilisation de la zircone  

 

IV.4.1 Stratification 

 

En raison de son opacité importante, la zircone peut compromettre l’esthétique des 

restaurations ; pour pallier cette limitation, elle peut être recouverte d’une couche de 

céramique cosmétique telle que la céramique feldspathique (46,154). 

Toutefois, cette stratification peut entraîner des fractures de la céramique de 

revêtement, un phénomène connu sous le nom de « chipping » (155). Comme 

mentionné précédemment, la zircone présente d’excellentes propriétés mécaniques, 

ce qui explique que les fractures observées concernent principalement la couche de 

céramique esthétique, et non l’infrastructure en zircone elle-même.  Cet écaillage de 

la céramique s’explique principalement par la différence du coefficient de dilatation 

thermique entre ces deux matériaux (136). Par ailleurs, la conception de l’armature 

semblerait être une cause fréquente de fracture par manque de soutien du matériau 

de revêtement (156). Une revue systématique (157) regroupant 12 études conclut que 

les bridges complets en zircone présentent un taux important de complications 

mineures dues à l’écaillage. En effet, 14,7 % des prothèses, soit 42 sur les 285 testées, 

ont subi une fracture au niveau de la céramique de stratification.  

 

Blasi et al. (46) proposent une classification de la conception des armatures en trois 

catégories en fonction de l’étendue de la stratification. Celle-ci est adaptée 

individuellement en fonction de l’évaluation du risque occlusal du patient. Un risque 

plus élevé est associé à une présence marquée de bruxisme.  

Si le patient présente un risque : 

- faible, la stratification peut se faire de manière conventionnelle 

- moyen, la stratification devrait être limitée aux secteurs vestibulaire et incisal 

- élevé, la stratification ne devrait pas dépasser la zone vestibulaire.  
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Figure 48 : Conception de l'armature en fonction du  risque occlusal (46) 

 

 

 

En définitive, les restaurations complètes implanto-portées en zircone monolithique 

présentent des résultats plus prévisibles. Afin de réduire ces complications, l'utilisation 

de disques de zircone 5Y-TZP, mono- ou multi-chromatiques, a été proposée. Pour 

rappel, la zircone stabilisée avec 5 % de mol d’yttrium offre des propriétés optiques 

proches de celles des céramiques vitreuses, malgré une résistance mécanique 

inférieure à celle de la zircone 3Y-TZP (158). 

 

D’autres options sont envisageables afin d’éviter la stratification, telles que (159) :  

- Les bridges complets implanto-portés réalisés en zircone monolithique 

multicouche, à partir de disques usinables composés de plusieurs couches 

correspondant à différentes teintes. La partie interne de la prothèse est 

constituée d’une zircone plus opaque, accordant une meilleure résistance 

mécanique, tandis que les couches périphériques sont plus translucides, ce qui 

améliore l’esthétique au détriment d’une résistance amoindrie. 
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Figure 49 : Disque de zircone monolithique usinable en FAO avec 
plusieurs couches de différentes teintes (160) 

 

 

- Les bridges complets implanto-portées « zircone-sur-zircone » avec 

assemblage des couronnes en zircone hautement esthétique sur l’infrastructure 

en zircone blanche très résistante.  

 

 

 

Figure 50 : A. Infrastructure en zircone blanche avec portion fonctionnelle en zircone multicouches  
divisée en trois sections, B. Assemblage des deux parties avec une céramique fusée à 90°C,  

C. Ajout de céramique rose D. Résultat final en bouche (159) 
 

Selon une analyse rétrospective, ces deux conceptions offrent un taux de survie et de 

succès élevé avec un retentissement positif sur la mastication, la phonation et 

l’esthétique. D’après les auteurs, l’utilisation de la zircone nécessite une connaissance 

approfondie du matériau (159).  
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IV.4.2 Épaisseur du matériau 

 

Comme vu auparavant, l’épaisseur des différents composants de la restauration va 

dépendre du type de matériau utilisé afin de pouvoir avoir une résistance à la fracture 

optimale. À partir de 12mm d’espace inter-arcades, une restauration type FP3 est 

envisageable. Si la hauteur est inférieure à 12mm, une FP1 sera indiquée. Les 

dimensions requises changent également en fonction de la localisation en bouche, en 

effet les secteurs postérieurs subissent plus de forces axiales que les antérieurs. Ainsi, 

autour des puits de vis, il faut nécessairement 2mm minimum de zircone, les surfaces 

de connexion devraient être de minimum 7 mm2 en antérieur et 9 mm2 en postérieur 

(128).  

 

IV.4.3 Occlusion 

 

Yoon et al. proposent une ligne directrice à suivre dans la conception des prothèses 

complètes implanto-portées en fonction de la constitution de l’arcade antagoniste 

(161).  De manière générale, peu importe le matériau utilisé dans les restaurations 

complètes et l’état d’édentement de l’arcade antagoniste, il est recommandé d’avoir 

une occlusion bilatéralement équilibrée. 

 

Ainsi on retrouve :  

- PCFIP en zircone contre PCFIP en zircone : en comparaison aux prothèses en 

résine, la PCFIP en zircone monolithique usinée ne présente pas de zone de 

faiblesse au niveau des dents antérieures, la répartition des contacts occlusaux 

peut donc se faire de manière équitable entre les régions antérieures et 

postérieures. Au niveau des extensions cantilever, on devrait retrouver le « 

dégagement shimstock » de 10μm. (Le shimstock est une feuille métallique de 

10μm, sur laquelle le patient mord de manière à avoir des contacts dentaires 

normaux. Si la bande peut être retirée avec une résistance minimale ou nulle 

alors la force occlusale est adéquate, sinon cela indique une force excessive et 

il est nécessaire de retoucher l’occlusion (162)).  
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Figure 51 : Occlusion et conception pour zircone vs zircone (161) 

 

 

- PCFIP en zircone contre PCFIP métallo-résineuse : la seule différence le 

concept occlusal zircone/zircone est que la zone antérieure du bridge en résine 

devient une zone de faiblesse. En effet, la faible épaisseur de matériau à ce 

niveau-là, et la présence de forces non-axiales augmentent le risque de 

fracture, il faut donc éviter les contacts antérieurs. De ce fait, le dégagement 

shimstock de 10μm doit être retrouvé au niveau antérieur en plus du cantilever.  

 

 

 

Figure 52 : Occlusion et conception pour zircone vs métal-acrylique 

 

 

- PCFIP en zircone contre dentition naturelle : le dégagement shimstock est 

également nécessaire au niveau du cantilever et en antérieur pour protéger les 

dents antérieures naturelles de la surcharge occlusale. Si les canines sont 
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saines, un guidage canin en latéralité est réalisable, sinon une fonction groupe 

est recommandée.  

 

 

Figure 53 : Occlusion et conception pour zircone vs dentition naturelle 

 

IV.4.4 Retouches  

 

Une revue systématique publiée par Pereira et al. (163) évalue l’effet du fraisage 

sur les propriétés mécaniques, la stabilité structurelle et les caractéristiques 

superficielles des céramiques Y-TZP. De manière générale, le fraisage diminue la 

résistance mécanique et augmente la rugosité à la surface mais il serait possible de 

réaliser le fraisage sans causer d’effets délétères sur la résistance du matériau.  Si la 

zircone n’est pas parfaitement polie après le fraisage, cela entraîne deux effets 

majeurs : une usure accrue de la dent antagoniste et l’apparition d’une zone de 

fragilisation au niveau de la coiffe en zircone (92). 

Néanmoins, l’utilisation de contre angle à une faible vitesse de rotation, d’une fraise à 

granulométrie < 50 micromètres et une irrigation permettant le refroidissement 

semblent contrebalancer ces effets. Si d’importantes retouches sont nécessaires, alors 

il est préférable de renvoyer la pièce prothétique au laboratoire de prothèse. Il existe 

également des coffrets de fraise spécialement conçus pour les retouches de la zircone 

(164).  
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Figure 54: Polissage de la zircone (164)              Figure 55 : Coffret de fraises spécial zircone (164) 

   

 

 

 

 

Après le fraisage, plusieurs méthodes de post-traitement peuvent être effectuées pour 

améliorer l’état de surface, comme le polissage ou le glaçage. Le polissage se montre 

comme la meilleure solution de finition car le vernis appliqué pour le glaçage est moins 

stable dans le temps (165). 

De plus, selon une revue systématique publiée par Da Rosa et al. (16), qui compare 

différentes techniques de post-traitement pour optimiser la rugosité et la résistance à 

la flexion, seul le polissage effectué après le fraisage permet d'améliorer ces 

propriétés. 
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CONCLUSION 

 

L’oxyde de zirconium s’impose aujourd’hui comme un matériau de choix dans les 

restaurations prothétiques, que ce soit en unitaire ou, en plurale, pour de plus longues 

étendues.  

Son développement, soutenu par les avancées technologiques dans la fabrication des 

biomatériaux et dans la conception-fabrication des prothèses assistée par ordinateur, 

a contribué à élargir son champ d’application à l’implantologie, notamment pour les 

restaurations d’arcade complète. 

La biocompatibilité de ce biomatériau et son faible taux d’adhésion bactérienne font 

de ce dernier une alternative appréciée à la résine dans le cadre des traitements 

implantaires, dans lesquels la cicatrisation et le remodelage tissulaires constituent des 

éléments clés. 

Ses propriétés mécaniques remarquables, telles que sa ténacité élevée et sa haute 

résistance à la flexion permettent de réaliser des restaurations de grande étendue, 

comme les bridges complets implanto-portées.  

L’utilisation de la zircone, monolithique ou stratifiée avec une céramique cosmétique, 

dans les prothèses complètes implanto-portées en phase définitive semble présenter 

un taux de survie et de satisfaction élevé sur le court et moyen terme. Il faut néanmoins 

noter l’importance de maitriser les indications et les recommandations d’utilisation, 

telles que le réglage de l’occlusion ou le polissage, pour obtenir un résultat optimal.   

Malgré sa popularité croissante, des limites subsistent, notamment concernant son 

poids important, le phénomène de « chipping » et principalement, le risque de fracture 

franche et sa faible permissivité. Pour cette raison, les fabricants cherchent à améliorer 

les propriétés optiques de la zircone afin de minimiser certaines de ces complications. 

En phase de transition, son recours reste encore peu répandu, probablement en raison 

des limites citées précédemment. Toutefois, les avancées en chirurgie et en 

techniques d’enregistrement pourraient contribuer à son développement dans ce 

contexte.  

Cette céramique constitue un biomatériau fiable pour la conception des bridges 

complets implanto-portées en phase définitive, cependant, il est nécessaire d’avoir des 

études à long terme afin de confirmer sa pérennité et sa place en pratique clinique.  
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CITAK Ayse – ETAT DES CONNAISSANCES SUR L’UTILISATION DE L’OXYDE DE 

ZIRCONIUM DANS LE CONTEXTE DE LA REALISATION DES PROTHESES 

COMPLETES FIXES IMPLANTO-PORTEES EN PHASE TRANSITOIRE ET DEFINITIVE 

Résumé :  
 

Cette thèse a pour objectif de faire un état des lieux de l’utilisation de l’oxyde de zirconium dans la 
conception des prothèses complètes fixes implanto-portées, tant en phase transitoire qu’en phase 
définitive. Ce biomatériau s’impose lors de ces dernières années comme une alternative de choix pour 
les restaurations prothétiques, grâce à ses propriétés mécaniques et biologiques remarquables. Les 
progrès technologiques ont fortement contribué à l’évolution de la pratique dentaire et de l’indication des 
biomatériaux.  
 

Ce travail propose d’abord une description généralisée du protocole de réalisation de la prothèse complète 
implanto-portée, allant de la phase pré-implantaire jusqu’à la phase de maintenance. Par la suite, une 
analyse approfondie de l’oxyde de zirconium est menée, présentant ses propriétés mécaniques, 
biologiques et physiques, ainsi que ses procédés de fabrication. La zircone se démarque des matériaux 
prothétiques conventionnels, tels que le métal, les céramiques vitreuses ou la résine, notamment grâce à 
sa résistance à la flexion, sa ténacité, sa biocompatibilité et sa faible adhésion bactérienne. Néanmoins, 
elle présente des limites, telles que son opacité, son poids plus important ou encore le risque de fracture 
en cas de mauvais ajustement.  
 

L’étude met également en évidence les contraintes esthétiques, fonctionnelles, biologiques et techniques 
retrouvées lors de la réalisation des bridges complets implanto-portées et traite de la place de la zircone 
face à ces exigences. Plusieurs revues démontrent que l’utilisation de la zircone monolithique ou stratifiée 
en phase définitive est établie à court et moyen terme, notamment si les protocoles cliniques sont 
respectés.  
 

En conclusion, l’oxyde de zircone demeure un matériau fiable et prometteur pour ce type de restaurations, 
toutefois sa durabilité sur le long terme et son utilisation en phase transitoire restent à être confirmés par 
des études supplémentaires.  

Mots-clés : zircone, prothèse complète fixe implanto-portée, édenté complet, arcade complète, implants, 

bridge complet sur implants 
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