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INTRODUCTION	
	

Les	 Poly-Aryl-Ether-Cétones,	 dits	 PAEKs	 de	 par	 la	 dénomination	 anglophone	
(Poly-Aryl-Ether-Ketones),	ont	été	démocratisés	grâce	à	l’Imperial	Chemical	Industries.	
Ils	 ont	 été	 employés	 à	 partir	 de	 1987	 suite	 à	 un	 besoin	 de	matériaux	 toujours	 plus	
performants,	notamment	dans	l’industrie	aéronautique	où	ils	doivent	pouvoir	supporter	
des	 différences	 de	 températures	 importantes	 tout	 en	 gardant	 leurs	 propriétés	
physiques	[1]	[2].	
	
Par	 la	 suite,	 dans	 les	 années	 90,	 les	 PAEKs	 ont	 été	 employés	 dans	 le	 domaine	 de	
l’orthopédie	 où	 les	 alliages	 métalliques,	 tels	 que	 les	 alliages	 à	 base	 de	 titane,	
prédominaient	jusque-là.	Des	études	ont	permis	de	découvrir	des	similarités	entre	les	
propriétés	de	l’os	et	des	PAEKs,	ce	qui	a	conduit	à	étudier	leur	emploi	dans	le	domaine	
de	l’implantologie	orale.	Bien	que	les	résultats	initiaux	ne	furent	que	peu	concluant	de	
par	une	ostéo-intégration	moindre,	plusieurs	modifications	de	structure	et	de	surface	
de	 ces	 polymères	 ont	 été	 étudiées	 afin	 d’améliorer	 ce	 point	 [3].	 C’est	 par	 ces	
modifications	 que	 sont	 apparus	 le	 poly-éther-éther-cétone	 (PEEC)	 et	 le	 poly-éther-
cétone-cétone	(PECC)	plus	communément	appelés	PEEK	et	PEKK,	selon	la	dénomination	
anglophone.	La	dénomination	PAEK	permet	de	réunir	ces	différents	polymères	sous	la	
même	appellation.		
	
Aujourd’hui,	 plusieurs	 grandes	 firmes	 de	 la	 chimie	 commercialisent	 ces	 polymères	
(Evonik™,	Solvay™,	Gharda™).	La	part	d’utilisation	de	ceux-ci	dans	le	domaine	médical	
(7%)	reste	loin	derrière	celui	de	l’aénautique	(35%),	de	l’automobile	(30%)	ou	encore	de	
l’électronique	(20%)	[1]	[4].	
	
Le	 PEEK	 et	 le	 PEKK	 ont	 récemment	 fait	 leur	 entrée	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 prothèse	
dentaire.	En	effet,	de	plus	en	plus	de	fabricants	et	de	laboratoires	(Bredent™,	Evonik™,	
Juvora™,	Victrex™)	proposent	des	prothèses	dentaires	fixes	et	amovibles	à	base	de	PEEK	
et	PEKK.	Cependant,	la	méconnaissance	de	ces	biomatériaux	par	les	praticiens	engendre	
le	fait	qu’ils	ont	du	mal	à	se	démocratiser.		
Les	avantages	que	peut	procurer	 l’emploi	de	ces	polymères	dans	 la	pratique	de	 l’art	
dentaire	ne	sont,	par	conséquent,	que	peu	exploités.		
	
N’apparaissant	pas	comme	la	panacée	aux	problèmes	fréquemment	rencontrés	dans	le	
domaine	 de	 la	 prothèse	 fixée,	 il	 semble	 néanmoins	 que	 leur	 utilisation	 peut,	 dans	
certaines	situations,	améliorer	la	prise	en	charge	des	patients.	
	
Dans	un	premier	temps,	nous	nous	attarderons	sur	l’historique,	la	nature	et	surtout	les	
propriétés	 des	 PAEKs,	 en	 particulier	 celles	 du	 PEEK	 et	 du	 PEKK	 qui	 sont	 les	 deux	
polymères	les	plus	utilisés	des	Poly-Aryl-Ether-Cétones.	Par	la	suite,	nous	verrons	leurs	
utilisations	et	leurs	mises	en	œuvre	au	laboratoire	de	prothèse	et	au	cabinet	dentaire	
ainsi	que	les	différents	produits	commercialisés.	Enfin,	nous	étudierons	leurs	différentes	
applications	dans	le	domaine	de	la	prothèse	fixée,	illustrées	par	des	cas	cliniques	de	la	
littérature.		
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1. Présentation	et	définitions	des	PAEKs		
	
	
Etymologiquement,	 le	mot	«	polymère	»	est	 composé	de	«	poly-	»	et	«	 -mère	»	qui	
signifie	«	plusieurs	parties	»	en	grec.		
En	1930,	la	définition	d’un	polymère	se	précise	grâce	aux	travaux	d’Herman	Staudinger	
qui	le	définit	comme	un	système	formé	de	plusieurs	grandes	molécules	[5].	
	
Ces	 grandes	 molécules,	 dites	 monomères,	 se	 lient	 entre	 elles	 par	 le	 biais	 de	 la	
polymérisation	 formant	 donc	 des	 composés	 de	 masse	 moléculaire	 plus	 élevée	 dits	
macromolécules	ou	polymères	[6].	Le	polymère	n’est	pas	une	invention	du	vingtième	
siècle,	de	nombreux	polymères	sont	présents	dans	la	nature.	C’est	le	cas	de	la	soie,	la	
cellulose	ou	encore	l’ADN.	
	
	
Le	 nombre	 de	 monomères	 constituant	 une	 chaine	 polymère	 est	 appelé	 degré	 de	
polymérisation.	Cela	influe	directement	sur	la	masse	molaire	moyenne	qui	a	elle-même	
une	influence	directe	sur	les	propriétés	du	polymère	notamment	concernant	sa	rigidité	
ou	encore	sa	température	de	fusion	(Tf).		
	
Ces	propriétés	sont	aussi	directement	affectées	par	la	cohésion	qu’ont	les	monomères	
entre	 eux.	 Cela	 va	dépendre	des	différentes	 liaisons	 et	 interactions	moléculaires.	 En	
effet,	 on	 distingue	 les	 liaisons	 intra-moléculaires	 fortes	 (covalentes,	 ioniques)	 des	
liaisons	inter-moléculaires	faibles	(interactions	de	Van	Der	Walls,	liaisons	hydrogènes).		
	
Une	élévation	de	la	température	ou	une	contrainte	appliquée	sur	un	polymère	va	donc	
entrainer	la	rupture	des	liaisons	faibles	alors	que	les	liaisons	fortes	seront	maintenues.	
C’est	pourquoi	les	PAEKs	sont	qualifiés	de	thermoplastiques.	Sous	l’effet	de	la	chaleur	
se	crée	une	transformation	mécanique	réversible	et	répétable.	Précisons	tout	de	même	
que	les	propriétés	mécaniques	peuvent	être	affectées	par	le	nombre	de	transformations	
déjà	effectuées	sur	le	polymère.		
Dans	les	polymères,	 la	majeure	partie	des	 liaisons	sont	des	 liaisons	covalentes	et	des	
interactions	de	Van	Der	Walls	[7].	
	
	
Concernant	 les	 PAEKs,	 il	 s’agit	 de	 copolymères	 composés	 d’enchainements	 d’éthers	
aromatiques	(E)	et/ou	de	cétones	aromatiques	(K)	(figure	1).	
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Figure	1	:	éther	aromatique	(E)	et	cétone	aromatique	(K)	composant	l’unité	monomère	
des	PAEKS	(schéma	personnel)	

	
	
Grâce	 à	 cette	 structure,	 les	 PAEKs	 affichent	 des	 propriétés	 chimiques	 et	 physiques	
stables	même	à	température	élevée.		
	
Leurs	propriétés	dépendent	aussi	de	leur	taux	de	cristallinité	;	la	structure	moléculaire	
influe	 sur	 les	 propriétés	 thermiques	 et	 mécaniques.	 Il	 existe	 deux	 phases	 dans	 un	
polymère	:	on	distingue	la	phase	amorphe	et	la	phase	cristalline.		
A	noter	:	la	cristallisation	n’est	jamais	complète	pour	un	polymère,	d’où	l’appellation	
«	semi-cristallin	»	(figure	2).			
	
Ces	deux	phases	cohabitent	même	si	la	phase	amorphe	prédomine.	On	évalue	la	phase	
cristalline	entre	13	et	44%	dans	 le	PEEK.	 Les	propriétés	mécaniques	optimales	 sont	
atteintes	pour	un	taux	de	cristallinité	compris	entre	25	et	30%.		
La	cristallisation	va	dépendre	de	 la	vitesse	de	refroidissement	du	polymère,	de	 l’état	
visqueux	à	l’état	solide	:	plus	le	refroidissement	est	lent,	plus	le	taux	de	cristallisation	
est	important	et	inversement	[8]	[9].	
	

Les	propriétés	dépendent	aussi	du	rapport	en	nombre	de	motifs	éther/cétone.	Plus	le	
nombre	de	motifs	cétone	est	élevé	dans	la	chaine	moléculaire,	plus	les	températures	de	
transition	 vitreuse	 (Tg)	 et	 de	 fusion	 (Tf)	 sont	 élevées.	 En	 effet,	 les	 liaisons	 entre	 les	
monomères	 de	 cétones	 aromatiques	 sont	 plus	 fortes	 que	 les	 liaisons	 d’éthers	
aromatiques	d’où	une	résistance	accrue	du	PEKK	par	rapport	au	PEEK	[10].	

E																												K	
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a																																																														b	

	

Figure	2	:	les	différents	états	des	PAEKs	[11]	
a)		la	phase	amorphe	

b)	la	phase	semi-cristalline	
	
	
Le	 ratio	 phase	 amorphe/phase	 cristalline	 influence	 les	 différentes	 propriétés	 des	
polymères	(tableau	1).	
	
	
	
Tableau	1	:	influence	d'une	cristallinité	croissante	sur	les	propriétés	du	polymère	[12]	

	
Impact	de	l’augmentation	de	la	phase	cristalline	sur	les	propriétés	du	polymère	

Augmentation	 Diminution	 	

Module	d’élasticité	
Densité	
Limite	de	rendement	
Stabilité	dimensionnelle	

Résistance	aux	chocs	
Elongation	
Expansion	thermique	
Tendance	au	fluage	

	
	
L’ajout	de	particules	d’hydroxyapatite	ou	de	fibres	de	carbone	et/ou	de	verre	permet	
une	liaison	plus	importante	entre	la	matrice	amorphe	et	la	phase	cristalline,	augmentant	
la	 résistance	 à	 la	 flexion	 sans	 augmenter	 la	 dureté	 du	matériau	 et	 donc	 sa	 fragilité.	
Cependant,	ces	matériaux	composites	ne	sont	utilisés	qu’en	implantologie	orale	pour	le	
moment.	
	
En	ce	qui	concerne	 la	phase	amorphe,	 il	 s’agit	d’un	ordre	moléculaire	ou	plutôt	d’un	
«	désordre	»	moléculaire,	sans	organisation	régulière	des	chaines.		
A	l’inverse,	la	phase	cristalline	correspond	à	une	organisation	régulière	des	chaînes,	en	
sphérolites	(figure	3),	permettant	l’établissement	de	liaisons	fortes	entre	les	molécules.		
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Figure	3	:	microstructure	sphérolitique	du	PEEK	observée	au	microscope	électronique	

(sphérolite	d’environ	190	µm	de	diamètre)	[13]	

	
Lors	 d’une	 augmentation	 de	 la	 température,	 ces	 liaisons	 inter-moléculaires	 sont	
détruites	 ce	qui	 diminue	 la	 proportion	de	 la	 phase	 cristalline	 par	 rapport	 à	 la	 phase	
amorphe.	On	parle	alors	d’état	visqueux	du	polymère	[9].	
 
 
Cette	 température	 seuil	 entre	 phase	 cristalline	 et	 phase	 amorphe	 est	 appelée	
Température	 de	 transition	 vitreuse	 (Tg)	 et	 permet	 de	 distinguer	 trois	 familles	 de	
polymères	(figure	4)	:		

- les	polymères	standards	:	Tg	inférieure	à	100	°C	;	
- les	polymères	techniques	:	Tg	comprise	entre	100	et	150°C	;	
- les	polymères	hautes	performances	:	Tg	supérieure	à	150°C.		

	
	
Parmi	les	polymères	thermoplastiques	hautes	performances,	plusieurs	sont	déjà	utilisés	
dans	le	domaine	de	l’odontologie	:		

- les	polyimides	(PI,	PAI,	PEI)	dans	la	fabrication	des	tenons	canalaires	;	
- les	fluoropolymères	(PTFE,	PCTFE,	ETFE,	PVDF)	introduits	dans	les	vernis	contre	

les	hypersensibilités	dentinaires	;	
- les	polymères	à	cristaux	liquides	(LCP)	dans	la	fabrication	de	résines	composites	

à	faible	retrait	de	polymérisation	;	
- les	 polysulfones	 (PPSU,	 PSU,	 PES,	 PPS)	 pour	 les	 protège-dents	 (Grind	 Guard	

Technologies	LLC™)	ou	encore	 les	capuchons	de	cicatrisation	de	pilier	Snappy	
(Nobel	Biocare™).	
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Ces	 différents	 polymères	 possèdent	 des	 propriétés	mécaniques	 élevées	 ainsi	 qu’une	
stabilité	chimique	et	une	résistance	thermique	importante.	Ils	apparaissent	donc	idéaux.	
Cependant	leurs	coûts	sont	élevés	et	leurs	productions	limitées.		
Dans	la	famille	des	PAEKs,	le	PEEK	et	le	PEKK	sont	les	plus	couramment	utilisés	dans	le	
domaine	médical	et	notamment	en	odontologie	[1].	
	
	

	
Figure	4	:	schéma	de	représentation	des	différents	polymères	utilisés	dans	l’industrie	

(inspiré	de	Jacquot	&	al.	[1])	
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2. Le	PEEK	et	le	PEKK	
	
	
2.1. 		Historique	

	
	
Le	PEEK	est	breveté	pour	la	première	fois	en	1963	par	une	multinationale	Américaine,	
Union	Carbide.		
	
En	1978,	le	laboratoire	Imperial	Chemical	Industries	Limited	dépose	un	second	brevet	
pour	 un	nouveau	procédé	de	 fabrication	du	PEEK,	 procédé	 toujours	 utilisé	 à	 l’heure	
actuelle.	Le	PEEK	est	alors	proposé	sous	le	nom	de	VICTREX	PEEK™.		
	
Puis,	en	1981,	apparaissent	les	déclinaisons	renforcées	par	fibres	de	verre	(GF)	et	fibres	
de	carbone	(CF)	en	quantités	variables.		
	
En	1987,	le	PEEK	est	introduit	sur	le	marché	de	l’aérospatiale	par	l’industriel	Dupont	[1].	
	
En	 2000,	 la	 société	Oxford	 Performance	Materials	 (OPM)	 améliore	 les	 propriétés	 du	
PEEK	et	crée	le	PEKK.	Ce	dernier	sera	utilisé	en	2015	dans	le	cadre	d’implants	crâniaux	
réalisés	à	partir	d’impression	3D	(figure	5)	[14]	[15].		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	5	:	photo	d'un	implant	cranial	en	PEKK	réalisé	par	impression	3D	par	la	société	

Oxford	Performance	Materials	[16]	
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2.2. 		Nature	du	PEEK	et	du	PEKK	
	
	
Le	 Poly-Ether-Ether-Cétone	 (PEEK)	 est	 un	 polymère	 thermoplastique	 semi-cristallin,	
matériau	thermostable	de	haute	performance.	Il	est	le	plus	connu	et	le	plus	utilisé	des	
PAEKs.		
Le	 PEEK	 est	 formé	 de	 trois	 cycles	 aromatiques	 constitués	 de	 noyaux	 phénylènes,	
appartenant	à	la	famille	des	aryles.	Ces	deux	premiers	cycles	aromatiques	sont	chacun	
reliés	 par	 un	 atome	d’oxygène	 formant	 un	 éther	 aromatique.	 Cette	 polyétherisation	
permet	la	formation	d’un	polymère	semi-cristallin	rigide.		
Le	troisième	cycle	aromatique	est	relié	aux	deux	précédents	par	un	groupe	carbonyle,	
formant	ainsi	un	cétone	aromatique	(figure	6).	
	
Sa	 dénomination	 IUPAC	 (International	 Union	 of	 Pure	 and	 Applied	 Chemistry)	 est	
poly(oxy-1,4-phenyleneoxy-1,4-phenylenecarbonyl-1,4-phenylene)	[17]	.	
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
Figure	6	:	représentation	plane	de	la	formule	chimique	du	PEEK	[17]	

	
	
	
Le	 Poly-Ether-Cétone-Cétone	 (PEKK)	 est	 lui	 aussi	 formé	 de	 trois	 cycles	 aromatiques	
constitués	de	noyaux	phénylènes.	Son	premier	cycle	aromatique	est	relié	par	un	atome	
d’oxygène	formant	un	éther	aromatique.	Cependant,	contrairement	au	PEEK,	ses	deux	
autres	 cycles	 aromatiques	 sont	 reliés	 entre	 eux	 et	 au	 précèdent	 par	 des	 groupes	
carbonyles	formant	des	cétones	aromatiques	(figure	7).	
Les	liaisons	éthers	étant	plus	flexibles	que	les	liaisons	cétones,	le	PEKK	apparaît	comme	
plus	 résistant	mécaniquement.	 De	 plus,	 ses	 températures	 de	 fusion	 et	 de	 transition	
vitreuse	sont	plus	élevées	comparées	à	celles	du	PEEK	[10].	
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Figure	7	:	représentation	plane	de	la	formule	chimique	du	PEKK	[1]	

	
	
	

2.3. 		Propriétés		
	
	
En	odontologie,	plusieurs	types	de	PEEKs	et	PEKKs	sont	utilisés.	La	différenciation	de	ces	
différents	types	se	traduit	par	l’ajout	de	particules	de	céramique,	de	dioxyde	de	titane,	
de	sulfate	de	baryum,	de	particules	d’hydroxy-apatite	ou	encore	de	fibres	de	carbone	
ou	de	verre.		
	
Leurs	taux	varient	selon	les	fabricants,	ce	qui	permet	de	moduler	certaines	propriétés	
notamment	mécaniques	(cf	2.3.2.1,	page	26).	
	
Les	compositions	variant	selon	les	fabricants,	les	valeurs	indiquées	permettent	d’avoir	
un	ordre	de	grandeur	de	chacun	des	paramètres.	
	

	
	

2.3.1. Propriétés	thermiques	
	
	
Ces	propriétés	varient	légèrement	en	fonction	des	différents	PAEKs	c’est	pourquoi	les	
températures	sont	indiquées	par	intervalles.		
	
	
	

2.3.1.1. Les	différents	états		
	
	
Comme	vu	précédemment	(figure	4),	ces	deux	polymères	appartiennent	à	la	famille	des	
polymères	 thermoplastiques	 de	 hautes	 performances,	 ce	 qui	 signifie	 que	 leur	
température	de	fusion	(Tf)	est	supérieure	ou	égale	à	300	°C.		
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La	 température	de	 transition	 vitreuse	 (Tg)	 traduit	 un	passage	où	 la	proportion	de	 la	
phase	cristalline	va	diminuer	au	profit	de	la	phase	amorphe.	On	passe	alors	d’un	état	
vitreux	à	un	état	dit	caoutchouteux	(figure	8).	La	température	de	transition	vitreuse	est	
située	entre	132	et	187	°C.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	8	:	schématisation	de	la	proportion	de	la	phase	cristalline	par	rapport	à	la	phase	

amorphe	lors	de	la	transition	vitreuse	(schéma	personnel)	

	
	
Lorsqu’une	contrainte	est	appliquée	 sur	 le	polymère	à	 l’état	 caoutchouteux,	 il	 existe	
alors	une	température	de	fluidification	(Tfl)	signifiant	le	passage	de	l’état	caoutchouteux	
à	l’état	de	fluide	visqueux.	Le	polymère	se	comporte	alors	comme	un	liquide	bien	que	
la	température	reste	située	en	dessous	de	la	température	de	fusion	(Tf).		
	
La	 température	 de	 fusion	 (Tf)	 correspond	 au	 passage	 de	 l’état	 caoutchouteux	 semi-
cristallin	à	un	état	amorphe	visqueux.	Au-delà	de	cette	température,	la	phase	cristalline	
n’existe	plus,	seule	la	phase	amorphe	est	alors	représentée.	Celle-ci	se	situe	entre	317	
et	400	°C	pour	les	PAEKs	(tableau	2,	page	25).	
	
Ces	 différents	 états	 sont	 permis	 par	 la	 rupture	progressive	des	 liaisons	 faibles	 inter-
moléculaires	(interactions	de	Van	der	Walls).	Ces	phénomènes	sont	considérés	comme	
réversibles.		
	
A	température	ambiante,	les	PAEKs	sont	à	l’état	vitreux	et	se	comportent	alors	comme	
un	solide.		
	
Il	 existe	 aussi	 une	 température	 de	 désintégration	 (Td)	 correspondant	 à	 la	 rupture	
irréversible	des	liaisons	covalentes	(intra-caténaires).	Celle-ci	se	situe	au-delà	des	400	
°C	(figure	9)	[10].	
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La	 température	 de	 désintégration	 (Td)	 se	 situant	 au-delà	 des	 400	 °C,	 il	 est	 donc	
impossible	de	 revêtir	de	céramique	 les	éléments	en	PEEK	ou	en	PEKK.	En	effet,	 les	
céramiques	nécessitent	une	cuisson	au	four	à	une	température	minimale	de	660	°C	
(céramique	très	basse	fusion)	[18].		
	

	

Figure	9	:	schéma	de	l’influence	de	l’élévation	de	la	température	sur	la	déformation	et	
les	différents	états	du	polymère	sans	contrainte	(schéma	personnel)	

	
	
Il	est	facile	de	remarquer	que	ces	différentes	températures	sont	loin	de	la	température	
d’usage	en	odontologie	qui	se	situe	entre	37	°C	(température	buccale	moyenne)	et	85	
°C	(si	ingestion	de	boissons	très	chaudes)	pour	son	application	clinique	[19].	
	
	
	

2.3.1.2. Conductivité	thermique	
	
	
La	conductivité	thermique	d’un	matériau	est	sa	capacité	à	transmettre	la	température	
par	conduction	et	s’exprime	en	W.m-1.K-1.		
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Celle	des	PAEKs	(0,22)	est	proche	de	celle	de	l’émail	(0,93)	et	de	la	dentine	(0,64).	Ces	
valeurs	sont	bien	éloignées	de	celles	des	alliages	métalliques	tel	que	le	Titane	(21,9)	ou	
le	Chrome-Cobalt	(250)	dix	à	cent	fois	supérieures	(tableau	2)	[7]	[10].	
	
	
	

2.3.1.3. Coefficient	de	dilatation	thermique	
	
	
Le	coefficient	de	dilatation	thermique	correspond	à	l’expansion	d’un	matériau	lorsque	
la	température	augmente	à	pression	constante.	Il	s’exprime	en	degrés	Celsius.	
			
Il	est	plus	élevé	pour	les	PAEKs	(entre	20.10-6/°C	et	41.10-6°C)	que	pour	les	tissus	naturels	
de	la	dent	(émail	:	11,2.10-6°C	et	dentine	:	8,4.10	-6°C) bien	qu’il	soit	du	même	ordre	de	
grandeur	(tableau	2).		
	
Il	 est	 important	 de	 préciser	 qu’il	 s’agit	 des	 valeurs	 pour	 une	 température	 située	 en	
dessous	de	la	température	de	transition	vitreuse	(Tg)	;	au-delà,	les	valeurs	sont	bien	plus	
importantes.		
	
Le	coefficient	reste	assez	faible	 jusqu’à	environ	132	°C	ce	qui	permet	 l’ingestion	de	
boissons	chaudes	sans	dilatation	du	matériau	prothétique.	
	
Cela	ne	limite	donc	pas	l’utilisation	des	PAEKs	en	odontologie	[6].	
	
	
	

Tableau	2	:	propriétés	thermiques	des	principaux	matériaux	et	tissus	[10]	

	
	

Propriétés	
thermiques	

PAEK	 PAEK	
GF30	

PAEK		
CF30	

Titane	 Co-Cr	 PMMA	 Dentine	 Email	

Température	
de	transition	
vitreuse	Tg		
(°C)	

	
132	-	187	

	
132	-	187	

	
132	-	187	

-	 -	 -	 -	 -	

Température	
de	fusion	Tf		
(°C)	

	
317	-	400	

	
317	-	400	

	
317	-	400	

-	 -	 -	 -	 -	

Conductivité	
thermique	
(W.m-1.K-1)	

	
0,22	

	
0,42	

	
0,43	

	
21,9	

	
250	

0,17	-
0,19	

	
0,63	

	
0,93	

Coefficient	de	
dilatation	
thermique		
(10-6	°C)	

	
41	

	
20	

	
20	

	
8	-	9	

	
13	-	
15	

	
7	-	8	

	
8,4	

	
11,2	
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2.3.2. Propriétés	mécaniques			
	
	

2.3.2.1. Résistance	à	la	traction	et	module	d’élasticité	
	
	
La	résistance	à	la	traction	peut	être	assimilée	à	la	charge	que	peut	accepter	le	matériau	
avant	 sa	 rupture,	 sa	 fracture.	 On	 parle	 plutôt	 de	 contrainte	 à	 la	 rupture	 en	 ce	 qui	
concerne	les	polymères.		
Le	module	d’élasticité	quant	à	lui	caractérise	la	rigidité.	Il	est	défini	comme	le	rapport	
d’une	contrainte	à	la	déformation	élastique	provoquée	par	cette	contrainte	en	fonction	
de	sa	surface	[20].	
	
	
En	ce	qui	concerne	les	PEEKs	et	les	PEKKs	non	modifiés,	on	remarque	que	la	résistance	
à	la	traction	ainsi	que	le	module	d’élasticité	des	PEKKs	sont	plus	élevés	par	rapport	aux	
PEEKs	ce	qui	pourrait	 rendre	 leur	usage	plus	 intéressant	dans	certains	cas	 (bridge	de	
grande	étendue	par	exemple).		
	
Le	PEEK	et	le	PEKK	ont	un	module	d’élasticité	et	une	résistance	à	la	traction	très	proche	
de	celui	de	 l’os	 (respectivement	17	GPa	et	120	MPa)	 (tableau	3).	Cela	 fait	d’eux	des	
matériaux	très	appréciés	dans	le	domaine	de	l’implantologie.	 
	
Les	PAEKs	ont	aussi	l’avantage	de	présenter	un	module	d’élasticité	et	une	résistance	à	
la	traction	proche	de	la	dentine	(respectivement	18	GPa	et	98,7	MPa)	ce	qui	en	font	des	
polymères	idéaux	pour	la	fabrication	de	chape	de	couronne	ou	d’armature	de	bridge	de	
petite	étendue	[21].		
	
Les	PAEKs	permettent	de	s’approcher	bien	plus	des	propriétés	de	l’os	et	de	la	dentine	
que	peut	 le	permettre	 le	PMMA,	 le	Chrome-Cobalt	ou	encore	 l’alliage	titane	Ti6Al4V	
(tableau	3).	La	transmission	des	forces	sur	 les	dents	est	moins	 importante	et	donc	 le	
risque	de	fracture	est	moindre.		
	
Aussi,	 lors	 de	 la	 conception	 de	 bridge	 à	 armature	 PEEK,	 l’élasticité	 plus	 importante	
permet	d’exercer	une	contrainte	moins	importante	sur	les	dents	piliers	ce	qui	peut	être	
intéressant	 chez	 les	 patients	 présentant	 un	 état	 parodontal	 à	 risque	 (dents	 piliers	
présentant	des	alvéolyses	et/ou	une	mobilité	augmentée)	[22].		
	
	
En	ce	qui	concerne	les	PEEKs	et	les	PEKKs	modifiés,	des	fibres	de	carbone	ou	de	verre	
sont	ajoutées	donnant	des	PAEKs	renforcés.	Cela	a	pour	but	d’augmenter	leur	résistance	
à	 la	traction	et	augmenter	 leur	module	d’élasticité.	Dans	 l’étude	de	Jacquot	[1],	elles	
sont	 ajoutées	 à	 hauteur	 de	 30%.	 Pour	 le	moment,	 les	 PEEK	 renforcés	 aux	 fibres	 de	
carbone	n’ont	été	utilisés	qu’en	implantologie	orale	ou	en	chirurgie	orthopédique.		
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Tableau	3	:	propriétés	mécaniques	de	PEEKs	et	PEKKs	en	comparaison	à	l’os	cortical	et	
aux	différents	matériaux	utilisés	en	odontologie	prothétique	et	implantaire	

(polyméthracrylate	de	méthyle	(PMMA),	Chrome-Cobalt	(CoCr)	et	alliage	titane	
(Ti4Al6V))	[1]	

	

	
	
L’appellation	«	 -GF	»	ou	«	 -CF	»	suivant	 la	dénomination	du	polymère	PEEK	ou	PEKK	
désigne	l’ajout	de	fibres	de	verre	(GF)	ou	de	fibres	de	carbone	(CF).	Le	nombre	suivant	
indique	sa	proportion	en	pourcentage.		
	
A	savoir	:	l’ajout	de	fibres	de	carbone	(CF)	rigidifie	de	manière	importante	le	PEEK	mais	
détériore	sa	couleur	tandis	que	l’ajout	de	fibres	de	verre	(GF)	alourdit	fortement	le	PEEK	
mais	le	rend	plus	esthétique	[23].	
	
Le	tableau	3	montre	une	résistance	à	la	traction	augmentée	de	75	%	lors	d’ajout	de	fibres	
de	verre	au	PEEK	à	hauteur	de	30	%	et	une	résistance	augmentée	de	165	%	lors	d’ajout	
de	de	fibres	de	carbone	en	même	proportion.	
Cela	 a	 aussi	 pour	 conséquence	 d’augmenter	 le	 module	 d’élasticité	 de	 2,9	 fois	 pour	
l’ajout	de	fibres	de	verre	;	de	6,3	fois	lors	d’ajout	de	fibres	de	carbone.		
Il	est	donc	possible	de	faire	varier	ces	paramètres	selon	la	proportion	de	fibres	de	verre	
ou	de	carbone	ou	encore	de	particules	de	céramique	et	de	titane	ajoutées	à	ces	deux	
biomatériaux	afin	de	faire	varier	le	module	d’élasticité.		
	
L’étude	de	Schwitalla	montre	aussi	que,	selon	la	répartition	des	fibres,	le	matériau	peut	
avoir	des	propriétés	isotropes	et	anisotropes.	Si	celles-ci	sont	parallèles,	alors	les	forces	
ne	seront	pas	réparties	uniformément	et	les	propriétés	seront	anisotropes.	Si	les	fibres	
sont	réparties	dans	les	3	sens	de	l’espace,	alors	les	propriétés	seront	isotropes	[12].	
	
L’ajout	de	particules	d’hydroxy-apatite	(HA)	a	aussi	été	étudié	pour	l’implantologie.	En	
effet,	 le	 PEEK	 étant	 un	 matériau	 inerte,	 l’ajout	 d’hydroxy-apatite	 permet	 l’ostéo-
intégration	 de	 l’implant	 en	 PEEK.	 Il	 faut	 cependant	 noter	 qu’il	 s’agit	 ici	 de	 nano-
composites	 ce	 qui	 permet	 d’éviter	 la	 détérioration	 interne	 du	 polymère	
(désolidarisation	entre	les	particules	d’HA	et	la	matrice	du	polymère)	par	une	meilleure	
intégration	des	particules	d’HA	au	sein	de	la	matrice	[24].		

Propriétés	
mécaniques	

PEEK	 PEEK	
GF30	

PEEK	
CF30	

PEKK	 PEKK	
GF30	

PEKK	
CF30	

PMMA		 Os	
cortical	

Cr-
Co	

Ti6Al4V	

Résistance		
à	la	traction		
(MPa)	

	
100	

	
175	

	
265	

	
110	

	
170	

	
260	

	
50	

	
120	

	
960	

	
920	

Module	
d’élasticité			
(GPa)	

	
3,8	

	
11	

	
24	

	
4,4	

	
11,9	

	
26,3	

	
3	

	
17	

	
200	

	
110	



	 28	

Ce	phénomène	de	détérioration	interne	n’est	pas	observé	avec	les	fibres	de	carbone	car	
celles-ci	ont	une	faible	affinité	pour	la	matrice.	Elles	sont	alors	le	point	de	départ	de	la	
formation	des	sphérolites	ce	qui	permet	l’intégration	des	fibres	de	carbone	au	cœur	de	
la	phase	cristalline	du	polymère	composite	(figure	10)	[25]	[26].	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	10	:	photographie	d'une	fibre	de	carbone	intégrée	au	PEEK	observée	au	
microscope	électronique	[26].	

	
	
Il	existe	aussi	des	études	concernant	le	PEEK	renforcé	par	particules	de	céramique	:	le	
BioHPP®.	Elles	ont	permis	de	mettre	en	évidence	la	forte	résistance	de	l’emploi	de	ce	
genre	de	PEEK	en	tant	que	bridge	3	éléments.	En	effet,	il	apparaît	que	le	PEEK	BioHPP®	
a	une	résistance	supérieure	à	la	zircone	(tableau	4)	[27].		
	
	
	
Tableau	4	:	résultats	des	tests	de	résistance	à	la	rupture	des	bridges	3	éléments	[27]	

	
	
Il	est	important	de	souligner	que	la	résistance	à	la	traction	et	le	module	d’élasticité	sont	
grandement	 influencés	 par	 le	 ratio	 phase	 cristalline/phase	 amorphe	 et	 donc	 par	 la	
méthode	de	fabrication,	notamment	la	vitesse	de	refroidissement.	Aussi,	la	méthode	de	
fabrication	peut	influencer	ces	propriétés	(cf.	paragraphe	3.1).		

Test	de	résistance	à	la	rupture	d’un	bridge	3	éléments	
Matériaux	 Charges	de	rupture	

PEEK	BioHPP®	 1738	à	2354	Newtons	
Disilicathe	de	lithium	 950	Newtons	

Zircone	 981	à	1331	Newtons	
PMMA	-	Composite	 268	à	457	Newtons	
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Une	étude	a	aussi	démontré	qu’un	PEEK	recuit	voit	sa	proportion	de	phase	cristalline	
augmenter	 ce	 qui	 accroit	 la	 rigidité	 du	 matériau	 mais	 diminue	 sa	 capacité	 de	
déformation	élastique	[28].	
	
	
	

2.3.2.2. Résistance	à	la	fatigue	et	au	fluage	
	
	

La	résistance	à	la	fatigue	se	traduit	par	la	capacité	d’un	matériau	à	subir	plusieurs	cycles	
de	chargement	dont	 le	niveau	maximal	ne	dépasse	pas	 la	 résistance	à	 la	 traction	de	
celui-ci.		
La	résistance	au	fluage	est	la	déformation	irréversible	différée	d’un	matériau	soumis	à	
une	contrainte	constante	de	durée	suffisante	inférieure	au	seuil	d’élasticité	du	matériau	
[20].		
	
	
Le	 laboratoire	 Invibio™	commercialisant	 le	PEEK-OPTIMA®	a	réalisé	des	études	sur	 la	
résistance	à	la	fatigue	et	au	fluage	du	PEEK.	La	résistance	à	la	fatigue	du	PEEK,	renforcé	
ou	 non,	 est	 élevée	 ce	 qui	 permet	 une	 utilisation	 dans	 des	 zones	 de	 contraintes	
successives.		
	
Ces	 résultats	ont	 été	 confirmés	par	 Schwitalla	&	al.	 qui	 ont	 étudié	 la	 résistance	 à	 la	
fatigue	des	différents	PEEK	(non-renforcés,	renforcés	par	fibres	de	verre,	par	fibres	de	
carbone	courtes	et	continues,	par	dioxyde	de	titane,	par	poudre	de	sulfate	de	baryum).	
Les	différents	échantillons	ont	été	soumis	à	1000	cycles	allant	de	10	à	2000	MPa.	Les	
résultats	 montrent	 que	 tous	 les	 échantillons	 testés	 avaient	 une	 limite	 d’élasticité	
supérieure	à	la	force	maximale	de	morsure	et	une	stabilité	au	long	terme	suffisante.	Les	
meilleurs	 résultats	 ont	 été	 obtenus	 pour	 le	 PEEK	 renforcé	 par	 fibres	 de	 carbone	
continues	(figure	11)	[29].		
	
On	peut	cependant	regretter	que	ces	tests	aient	été	effectués	à	 l’air	ambiant	et	non	
dans	un	milieu	aqueux	à	37°C,	plus	proche	de	la	réalité	clinique.		
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Figure	11	:	photographie	obtenue	par	microscope	optique	à	lumière	polarisée	d'un	
composite	PEEK/fibres	de	carbone	continues	[30]	

	
	 En	ce	qui	concerne	le	fluage,	l’étude	de	Ferguson	&	al.	montre	la	résistance	de	
PEEK-OPTIMA®.	 Le	PEEK	a	été	 testé	dans	deux	milieux	différents	 :	 à	 l’air	 ambiant	 et	
plongé	 dans	 une	 solution	 saline	 à	 37°C	 (échantillons	 plongés	 48	 heures	 avant	 la	
réalisation	du	test	et	durant	le	test).	Ces	échantillons	ont	été	soumis	à	une	déformation	
de	0,02	millimètre	par	seconde	 jusqu’à	une	charge	compressive	de	5000	Newtons	et	
mesurés	 à	 6,	 12,	 30	 minutes	 puis	 à	 1,	 2,	 5,	 20,	 70,	 100,	 200,	 500,	 700,	 1,000	 et	
2000	heures.		
Le	fluage	total	après	2000	heures	à	un	niveau	de	contrainte	de	10	MPa	était	inférieur	à	
0,1%.	 À	 titre	 de	 comparaison,	 la	 déformation	 du	 polymère	 PEEK	 testé	 dans	 un	
environnement	sec	à	la	température	ambiante	était	d'environ	0,04%.	Cela	montre	que	
le	PEEK	en	milieu	aqueux	à	un	fluage	plus	élevé	qu’en	milieu	sec.	Sa	résistance	au	fluage	
reste	cependant	très	élevée	[31].		
	
L’ajout	 de	 renforts	 peut	 améliorer	 d’autant	 plus	 cette	 propriété.	 Cependant,	 il	
semblerait	que	l’absorption	d’eau	y	serait	également	plus	importante	ce	qui	modifierait	
d’autant	plus	 sa	 résistance	au	 fluage.	D’autres	études	 seraient	donc	nécessaires	 afin	
d’évaluer	la	résistance	au	fluage	des	PEEKs	renforcés	en	milieu	aqueux.		
	
	
	

2.3.3. Autres	propriétés		
	
	

2.3.3.1. Densité	
	
	
La	densité	est	 le	 rapport	de	masse	volumique	d’un	corps	à	 la	masse	volumique	d’un	
autre	corps	pris	comme	référence.	Pour	les	solides	ou	les	liquides,	le	corps	de	référence	
est	l’eau	pure	à	une	température	de	4°	Celsius.	Pour	les	polymères,	elle	s’exprime	en	
g/cm3.
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La	densité	du	PEEK	varie	entre	1,3	g/cm3	lorsqu’il	est	pur	et	peut	atteindre	1,44	g/cm3	
lorsqu’il	est	renforcé	par	fibres	de	carbone.	En	comparaison,	l’alliage	chrome-cobalt	a	
une	densité	d’environ	8,5	g/cm3	et	la	zircone	de	6	g/cm3.		
Le	 PEEK	 présente	 donc	 l’avantage	 d’être	 plus	 léger	 ce	 qui	 améliore	 le	 confort	 et	
l’acceptation	des	prothèses	en	PEEK	par	le	patient.		
	
	
	

2.3.3.2. Absorption	d’eau	et	résistance	à	l’hydrolyse	
	
	

Les	PAEKs	absorbent	une	quantité	d’eau	qui	varie	selon	plusieurs	facteurs	:	l’humidité	
relative	de	l’air	ambiant,	la	température	et	la	durée	d’exposition.		
Malgré	cela,	les	études	initiales,	ayant	pour	but	de	comparer	la	résistance	à	la	corrosion	
du	PEEK	par	rapport	à	l’alliage	Ti6Al4V,	ont	montré	que	le	PEEK	possède	une	résistance	
plus	élevée	à	l’hydrolyse	que	l’alliage	titane	[32].	
	
	
Cela	a	aussi	été	prouvé	par	une	étude	où	les	PAEKs	sont	restés	au	contact	de	la	vapeur	
d’eau	 à	 140	 °C	 durant	 5000	 heures.	 Suite	 à	 cela,	 aucune	 différence	 n’a	 été	 relevée	
concernant	la	résistance	à	la	rupture	ou	encore	à	l’allongement	à	la	traction.	Il	est	donc	
possible	 de	 stériliser	 à	 la	 vapeur	 d’eau	 les	 éléments	 prothétiques	 fait	 de	 PAEKs	
(température	maximale	de	 l’autoclave	 :	 140	 °C).	De	même,	 il	 est	 aussi	 possible	de	
dégraisser	le	PEEK	à	la	vapeur	d’eau	avant	collage		[8] [10]	[14]. 
	
	
D’autres	 résultats	 attestent	 cette	 résistance.	 Fuzessery,	 dans	 son	 étude	 concernant	
l’impact	du	pH	salivaire	sur	les	PEEKs	et	les	PEEKs	renforcés	par	fibres	de	carbone,	a	mis	
en	évidence	que	ni	la	rigidité,	ni	l’élasticité	du	PEEK	pur	n’a	été	influencé	par	l’immersion	
durant	30	jours	à	température	ambiante	dans	de	la	salive	artificielle	à	pH	3,	pH	7	et	pH	
10.	Cependant,	l’étude	révèle	une	absorption	et	une	influence	plus	élevée	sur	le	PEEK	
renforcé	par	fibres	de	carbone,	l’absorption	y	étant	plus	importante	[10]	[33].		
	
	
Il	est	important	de	préciser	que	le	PEEK	pur,	sous	sa	forme	de	granulés,	doit	être	séché	
avant	moulage.	En	effet,	sous	cette	 forme,	 le	PEEK	à	tendance	à	absorber	 l’humidité	
ambiante	ce	qui	peut	mener	à	des	 irrégularités	de	 surface.	 Il	est	donc	nécessaire	de	
réduire	le	taux	d’humidité	à	0,1	%	afin	d’éviter	cela.	Les	fabricants	recommandent	un	
séchage	des	granulés	dans	un	four	à	circulation	d’air	à	150	°C	durant	environ	3	heures.		
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2.3.3.3. Couleurs	
	
	
Le	PEEK	pur,	à	l’état	de	granules,	possède	une	teinte	grisâtre.	Certains	fabricants,	tel	que	
Evonik™,	commercialisent	dorénavant	le	PEEK	sous	plusieurs	teintes	(rose,	blanc),	par	
ajout	d’oxyde	de	titane,	afin	de	répondre	aux	demandes	esthétiques.		
	
En	 effet,	 la	 teinte	 rose	 permet	 de	 rendre	 les	 crochets	 de	 prothèse	 amovible	 quasi	
invisibles	en	se	confondant	avec	la	couleur	de	la	gencive.	De	plus,	la	couleur	blanche	est	
aussi	appréciée	lors	de	confection	de	chape	de	couronnes	ou	de	bridges,	cela	permet	
d’éviter	de	couvrir	par	un	matériau	opaque	afin	de	masquer	sa	teinte	naturelle.	Aussi,	
en	cas	de	récession	gingivale,	le	liseré	de	la	chape	n’apparaît	pas	gris	mais	blanc	ce	qui	
le	rend	plus	discret.		
	
L’autre	 avantage	 des	 PAEKs	 et	 notamment	 du	 PEEK	 est	 qu’ils	 ne	 subissent	 pas	 de	
décoloration.	Il	a	été	démontré	que,	comparé	au	PEEK,	le	PMMA	ou	encore	les	résines	
composites	subissent	plus	de	décolorations	face	au	vin	et	au	curry,	aliments	considérés	
comme	les	plus	chromatogènes	[34].		
	
	
	

2.3.3.4. Radiations	
	
	
Les	 PAEKs	 sont	 naturellement	 radio-transparents	 ce	 qui	 les	 rend	 invisibles	 sur	 les	
différents	 types	 de	 radiographies	 utilisées	 couramment	 en	 chirurgie	 dentaire	
(panoramique	dentaire,	rétro-alvéolaire,	…).	Pour	résoudre	ce	problème,	les	fabricants,	
tel	que	Victex®	ou	encore	Invibio®,	ont	ajouté	de	la	poudre	de	sulfate	de	Baryum	allant	
de	6%	à	20%.	Cela	a	pour	but	de	rendre	radio-opaque	le	biomatériau	afin	que	le	matériel	
prothétique	puisse	être	visualisé	sur	les	radios.	De	plus,	le	sulfate	de	baryum	ne	crée	pas	
d’artefacts	radiologiques	comme	peuvent	le	faire	certains	métaux.		
L’impact	de	l’ajout	de	cette	poudre	dans	le	PEEK	n’a	pas	eu	d’incidence	significative	sur	
ses	propriétés	[12].	
	
	
La	 résistance	des	PAEKs	aux	 rayonnements	 ionisants	a	été	 fortement	étudiée	de	par	
l’utilisation	initiale	dans	le	domaine	aérospatial.	Grâce	à	ses	structures	aromatiques,	les	
PAEKs,	 notamment	 le	 PEEK,	 ont	 une	 forte	 résistance	 aux	 rayons	 gamma	 (γ)	 et	 aux	
faisceaux	d’électrons.		
Des	 radicaux	 libres	 sont	 générés	 au	 cours	 de	 l'irradiation	 du	 PEEK.	 En	 raison	 des	
réactions	de	recombinaison,	rendues	possibles	par	la	mobilité	des	électrons	le	long	de	
la	 chaîne	moléculaire,	 les	 radicaux	 libres	 se	décomposent	 rapidement.	Des	 cycles	de	
stérilisation	répétés	aux	rayons	gamma	(4	cycles	de	25	à	40	kGy)	n’ont	pas	montré	de	
changements	significatifs	dans	les	propriétés	mécaniques	du	PEEK	et	du	PEEK	renforcé	
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par	fibres	de	carbone	[14].	Cela	a	son	importance,	notamment	lors	de	la	stérilisation	des	
pièces	implantaires	avant	chirurgie.		
	
De	plus,	l’utilisation	de	prothèses	implantaires	en	PEEK	trouve	son	intérêt	notamment	
dans	 le	 cas	 de	 tumeurs	 ostéolytiques.	 En	 effet,	 l’utilisation	 du	 PEEK	 facilite	 la	
radiothérapie	nécessaire	à	l’éradication	de	la	tumeur	et	facilite	le	suivi	par	imagerie	des	
lésions	osseuses	ce	qui	n’est	pas	le	cas	pour	les	pièces	implantaires	métalliques	[35].		
	
	
	

2.3.3.5. Biocompatibilité	
	
	
La	biocompatibilité	d’un	matériau	est	la	capacité	d’un	matériau	à	remplir	une	fonction,	
ici	 comme	remplacement	d’une	partie	de	 l’organe	dentaire,	 sans	 induire	de	 réponse	
spécifique	de	l’hôte	[14].	
	
De	nombreuses	études	ont	étudié	la	biocompatibilité	du	PEEK.	C’est	en	partie	grâce	à	
cela	 que	 le	 PEEK	 a	 trouvé	 son	 indication	 comme	 biomatériau	 de	 qualité	 en	 ce	 qui	
concerne	les	pièces	prothétiques	aussi	bien	en	chirurgie	dentaire	qu’en	neuro-chirurgie	
et	qu’en	chirurgie	orthopédique	et	dento-faciale	[36].	
	
	
De	nos	jours,	la	biocompatibilité	est	régie	par	des	normes	ISO	qui	obligent	les	matériaux	
à	subir	une	batterie	de	tests	afin	de	s’en	assurer.	En	effet,	les	recommandations	de	la	
norme	ISO	10-993	concernant	les	Dispositifs	Médicaux	Sur	Mesure	(DMSM)	obligent	à	
étudier	 la	 cytotoxicité,	 la	 sensibilisation,	 l’irritation,	 la	 toxicité	 aiguë	 et	 le	 pouvoir	
mutagène	de	chaque	matériau	employé.	Le	PEEK	répond	à	ces	différentes	normes	ISO	
c’est	pourquoi	il	est	qualifié	de	matériau	inerte.		
	
A	 noter,	 les	 normes	 ISO	 prennent	 en	 compte	 l’absence	 de	 bisphénol	 A	 dans	 la	
composition	des	matériaux	[37].	
	
	
	

2.3.3.6. Propriétés	électriques	
	
	
L’électro-galvanisation	 est	 un	 phénomène	 fréquemment	 rencontré	 lorsque	 deux	
métaux,	deux	alliages	métalliques	rentrent	en	contact.	La	salive	servant	d’électrolyte,	
de	conducteur,	la	différence	de	potentiel	électrique	entre	les	métaux	induit	un	courant	
électrique.	Cela	peut	être	assimilable	au	fonctionnement	d’une	pile	électrique.		
	
Ce	courant	peut	induire	des	névralgies	faciales,	des	vertiges,	des	troubles	du	sommeil,	
des	 acouphènes	 et	 des	 troubles	 de	 l’accommodation	 visuelle.	 De	 plus,	 l’électro-
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galvanisation	 amène	 le	 phénomène	 de	 corrosion	 qui	 induit	 la	 libération	 d’ions	
métalliques	 dans	 la	 cavité	 buccale	 pouvant	 avoir	 des	 effets	 mutagènes	 voire	
carcinogènes.		
	
Les	PAEKs	ont	 l’avantage	d’être	de	bons	 isolants	électriques.	Cela	permet	d’éviter	 le	
phénomène	d’électro-galvanisation	que	l’on	peut	rencontrer	avec	le	Co-Cr	en	présence	
d’amalgame.		
	
L’absence	de	ce	phénomène	électrique	permet	d’éviter	ces	conséquences	et	limite	aussi	
les	risques	d’allergies	rencontrés	chez	certains	patients	[38].	
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3. Produits	commercialisés	
	
Les	différentes	propriétés	de	ces	produits	sont	récapitulées	dans	le	tableau	5	(page	36).	
	

3.1. 		BioHPP®	de	Bredent™	[39]	
	
Bredent	commercialise	pour	la	première	fois	le	PEEK	en	2004	sous	le	nom	de	BioXs®.	
A	partir	de	2011,	la	formule	est	modifiée	afin	d’en	améliorer	le	polissage	;	il	s’agit	d’un	
PEEK	renforcé	par	particules	de	céramique	(de	0,3	à	0,5	µm)	à	hauteur	de	20	%.	Son	nom	
commercial	est	le	BioHPP®.	
	
Il	est	disponible	en	granulés	et	en	disques	usinables	afin	de	permettre	une	fabrication	
par	pressée	ou	via	la	CFAO.		
	
Etant	 au	 départ	 commercialisé	 uniquement	 sous	 sa	 forme	 naturelle	 (couleur	 blanc	
grisâtre),	Bredent	a	développé	toute	une	gamme	de	produits	autour	du	BioHPP®	afin	de	
permettre	 le	 maquillage	 des	 pièces	 prothétiques	 (primer	 Visio.lign®	 ;	 adhésif	
Combo.lign®	;	composites	de	restauration	Crea.lign®).  
Il	est	d’ailleurs	le	seul	fabricant	à	proposer	une	gamme	complète	allant	de	l’utilisation	
par	pressée	à	 l’utilisation	par	CFAO	couplée	à	une	gamme	de	produits	permettant	 la	
confection	d’une	supra-structure	en	résine	cosmétique.		
	
Bredent™	 commercialise	 aussi	 des	 piliers	 implantaires	 hybrides	 (titane/BioHPP®)	
personnalisables	sous	le	nom	de	BioHPP	elegance®.	
	
	

3.2. 		PEKKTON®	de	Cendres	et	Métaux	SA™	[40]	
	
Le	PEKKTON®	ivory	de	Cendres	et	Métaux	SA™	est	composé	d’OXPEKK®	(PEKK	pur	de	
grade	implantaire,	produit	par	le	laboratoire	Arkema)	et	de	dioxyde	de	titane,	dans	le	
but	d’améliorer	sa	teinte	(blanc	cassé)	et	ses	propriétés	mécaniques.	
Il	 est	 disponible	 sous	 forme	 de	 lingots	 de	 pressée,	 équivalents	 des	 granulés,	 ou	 de	
disques	usinables.		
Il	 est	 indiqué	 comme	 restauration	 définitive	 sur	 implant	 ou	 comme	 armature	 de	
prothèse	amovible.		
	
	

3.3. 		VESTAKEEP®	de	Evonik™	[41]	
	
VESTAKEEP®	est	composé	de	PEEK	pur.	Du	sulfate	de	baryum,	le	rendant	radio-opaque	
mais	ne	produisant	pas	d’artefacts,	y	a	été	ajouté	dans	une	gamme	spécifique.	
	
Il	est	commercialisé	sous	forme	de	disques	de	plusieurs	couleurs	(neutre,	blanc,	ivoire	
et	rose)	le	rendant	intéressant	dans	la	conception	de	prothèses	fixes	provisoires.	
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Il	est	indiqué	par	le	fabricant	dans	la	conception	de	châssis	de	prothèses	amovibles,	de	
couronnes,	 de	 bridges,	 d’attelles,	 de	 piliers	 de	 cicatrisation,	 ou	 encore	 comme	
attachement	ou	pour	la	confection	de	couronnes	télescopiques.		
	
	

3.4. 		PEEK	Optima®	de	Victrex™	/	Invibio™	/	Juvora™	[42]	
	
Imperial	Chemical	Industries	(ICI)	a	commercialisé	le	PEEK	sous	l’appellation	Victrex®	à	
la	fin	des	années	70.	
En	1993,	la	branche	Victrex	devient	indépendante	de	ICI.	Le	département	biomédical	de	
Victrex®	se	nomme	Invibio	Biomaterial	Solutions	et	consacre	une	branche	spécifique	aux	
matériaux	dentaires	:	Juvora™.			
	
La	gamme	PEEK	Optima®	est	très	large	puisqu’elle	se	compose	de	:	

- PEEK	Optima®	«	Natural	»	composé	de	PEEK	pur	(blanc	grisâtre)	;	
- PEEK	Optima®	«	Enhanced	»	avec	ajout	de	particules	d’hydroxyapatite	favorisant	

l’ostéo-intégration	et	donc	destiné	à	la	confection	d’implants	;	
- PEEK	Optima®	«	 Image	Contrast	»	avec	ajout	de	sulfate	de	baryum	afin	de	 le	

rendre	radio-opaque	;	
- PEEK	Optima®	 «	 Reinforced	 »	 et	 «	Ultra-reinforced	 »	 avec	 ajout	 de	 fibres	 de	

carbone	;	
- PEEK	 Optima®	 «	 Wear	 performance	 »	 destiné	 à	 l’arthroplastie	 et	 autres	

chirurgies	orthopédiques.		
	
Juvora™	commercialise	le	PEEK	Optima®	sous	forme	de	disques	usinables	permettant	la	
conception	 de	 châssis	 de	 prothèses	 implanto-portées,	 fixes	 et	 amovibles,	 et	 comme	
infrastructure	de	couronne	ou	de	bridge.		
	
	
Tableau		5	:	propriétés	mécaniques	et	chimiques	des	trois	types	de	PEEK	et	de	PEKK	

commercialisés	en	odontologie	[1]	

Industriels	 Marques	 Résistance	
à	la	

traction	

Résistance	
à	la	

flexion	

Module	
d’élasticité	

Absorption	 Solubilité	

Bredent™	 BioHPP®	
(pressée)	

BreCAM.BioHPP®	
(CFAO)	

	
-	

	
180	MPa	

	
4,6	GPa	

	
6,5	µg/cm3	

	
0,1	µg/cm3	

Cendres	&	
Métaux™	

Pekkton®	 115	MPa	 200	MPa	 5	GPa	 8,7	µg/cm3	 0,2	µg/cm3	

Evonik™	 VESTAKEEP®	 110	MPa	 175	MPa	 4,8	GPa	 0,4	%	 	
-	

Juvora™	 PEEK	Optima®	
Natural	

	
108	MPa	

	
170	MPa	

	
4,2	GPa	

	
-	

	
-	
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4. Le	PEEK/PEKK	au	laboratoire	de	prothèse	
	
	

4.1. 		Procédés	de	fabrication	
	
	
La	 forme	 initiale	 des	 PAEKs	 commercialisés	 découle	 des	 procédés	 de	 fabrication	
employés	par	le	prothésiste.	En	effet,	l’avantage	est	qu’il	peut	conserver	les	méthodes	
habituellement	 employées	 pour	 les	 autres	 matériaux	 tels	 que	 le	 cobalt-chrome,	 le	
disilicathe	de	lithium,	la	zircone	ou	la	céramique	mais	il	peut	aussi	les	employer	via	les	
nouvelles	technologies	avec	des	méthodes	assistées	par	ordinateur.		
	
	
On	distingue	donc	deux	méthodes	de	conception	:		
	

- la	méthode	traditionnelle	avec	conception	manuelle	d’une	maquette	en	cire	ou	
en	résine	directement	sur	le	modèle	issu	de	la	coulée	de	l’empreinte	;	
	

- la	méthode	assistée	par	ordinateur	avec	conception	d’une	maquette	virtuelle	
en	 trois	dimensions	 (3D)	via	un	 logiciel	de	conception	assistée	par	ordinateur	
(CAO)	(figure	12)	après	scannage	de	l’empreinte	(modèle	négatif)	ou	du	modèle	
en	plâtre	(modèle	positif)	ou	encore	directement	après	l’empreinte	numérique	
faite	au	fauteuil.	La	conception	se	fait	donc	sur	un	modèle	virtuel.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Figure	12	:	image	du	logiciel	de	conception	PlanCAD	Easy®	de	Planmeca®	[43]	

	
	
De	là	découlent	les	trois	formes	sous	lesquelles	sont	commercialisées	les	PAEKs	(figure	
13)	 :	 en	 granulés/galets/poudre	 (a),	 en	 disques/galettes	 usinables	 (b)	 et	 en	 fil	 pour	
imprimante	3D	(c).	
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Figure	13	:	les	trois	formes	du	PEEK	
	a)	sous	forme	de	granulés	[44]	

b)	sous	forme	de	disques	usinables	[45]	
c)	sous	forme	de	fil	pour	imprimante	3D	[46]	

	
	
Les	granulés	(figure	13	a)	vont	pouvoir	être	utilisés	dans	le	cas	où	la	pièce	prothétique	
va	être	fabriquée	par	la	méthode	de	pressée	par	cire	perdue	dite	traditionnelle.	
	
La	maquette	en	cire,	fabriquée	manuellement	ou	par	usinage	(CFAO),	va	être	introduite	
dans	du	plâtre	qui	va	venir	figer	la	maquette	en	son	sein.	Le	tout	va	alors	être	chauffé	
afin	de	faire	fondre	la	cire	qui	va	pouvoir	s’échapper.	Une	fois	la	température	arrivée	à	
température	de	fusion	(Tf)	du	PEEK,	celui-ci	est	injecté	sous	forme	de	granulés	qui	vont	
alors	se	comporter	comme	un	fluide	et	venir	remplacer	la	cire	d’où	l’appellation	de	«	cire	
perdue	».		
Cela	est	effectué	sous	pression	et	sous	vide	afin	d’éviter	les	bulles	d’air	comme	peut	le	
faire	le	système	For	2	Press	de	BioHPP®	(figure	14	a).	Une	fois	le	tout	refroidi,	la	pièce	
prothétique	en	PEEK	peut	être	démoulée.		
	
Lors	de	la	confection	par	méthode	de	pressée	par	cire	perdue,	la	température	du	moule	
doit	être	comprise	entre	160	et	190	°C,	soit	une	température	légèrement	supérieure	à	
la	transition	vitreuse	du	polymère,	afin	d’éviter	 la	création	d’une	couche	superficielle	
amorphe.	En	effet,	comme	vu	précédemment,	si	 le	moule	est	trop	froid,	cela	va	figer	
rapidement	le	polymère	injecté	ce	qui	donnera	une	prédominance	de	la	phase	amorphe.	
Il	faut	donc	que	le	moule	subisse	la	même	allure	de	refroidissement	que	le	polymère	
injecté.		
	
L’emploi	de	la	méthode	traditionnelle	pour	la	confection	de	prothèse	en	PEEK	est	donc	
dépendante	de	l’opérateur	et	du	matériel	employé	[27].		
	
	
	
	

a	
b	 c	
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	a																																		b																																																								c	
	

Figure	14	:	les	différents	systèmes	de	mise	en	forme	des	PAEKs	
	a)	système	For	2	Press™	de	BioHPP®	[39]	

b)	usineuse	de	disque	Opera	System®	Easy	4™	[47]	
c)	imprimante	3D	pour	impression	à	haute	température	AON-M2™	Neofab®		[48]	

	
	
Les	galettes/disques	(figure	13	b)	et	le	fil	(figure	13	c)	vont	servir	pour	la	méthode	de	
fabrication	assistée	par	ordinateur.		
	
Une	fois	la	conception	faite	via	le	logiciel	sur	le	modèle	virtuel,	la	galette	est	introduite	
dans	le	centre	d’usinage	3	ou	5	axes	(figure	14	b)	qui	va	venir	usiner	le	disque	jusqu’à	
obtention	de	la	pièce	prothétique.	Il	s’agit	donc	d’une	méthode	soustractive.	L’intérêt	
est	que	la	machine	peut	aussi	usiner	d’autres	matériaux	mis	sous	la	même	forme	tels	
que	la	zircone	ou	le	métal.	
	
Le	fil	quant	à	lui	peut	être	utilisé	pour	les	impressions	3D	grâce	à	une	imprimante	3D	
spécialement	conçue	pour	les	matériaux	haute	performance	(figure	14	c).	A	la	différence	
des	imprimantes	3D	conventionnelles,	ces	imprimantes	permettent	l’impression	à	très	
haute	température	(jusqu’à	400	°C).	Cependant,	à	ce	jour,	aucune	étude	concernant	les	
prothèses	dentaires	conçues	via	impression	3D	n’a	été	publiée.		
De	 plus,	 d’après	 les	 spécialistes	 en	 solutions	 de	 CFAO	 dentaire,	 il	 semblerait	 que	
l’impression	3D	ne	serait	que	peu	avantageuse	pour	le	PEEK	car	elle	ne	garantirait	pas	
la	 solidité	 du	 matériau	 contrairement	 à	 l’usinage	 [49].	 Des	 études	 sont	 cependant	
nécessaires.		
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Il	a	été	prouvé	que	la	méthode	de	fabrication	influe	sur	les	propriétés	des	prothèses.	Par	
exemple,	si	on	s’intéresse	à	la	réalisation	d’un	bridge	3	éléments,	la	méthode	de	pressée	
par	cire	perdue	a	montré	un	bridge	plus	poreux	avec	une	résistance	à	la	déformation	
élastique	 moindre	 par	 rapport	 aux	 disques	 usinés.	 Cela	 se	 traduit	 par	 une	 rigidité	
inférieure	ce	qui	évite	le	risque	de	fracture.		
Cette	différence	s’explique	par	une	méthode	de	fabrication	plus	complexe	où	plusieurs	
facteurs	entrent	en	 jeu	 :	manière	de	préchauffage	ou	encore	dispositif	de	mise	 sous	
pression.		
	
Bien	que	l’étude	ne	s’intéresse	pas	à	l’impression	3D,	nous	pouvons	supposer	qu’il	s’agit	
des	mêmes	problématiques	matérielles.		
	
	
Les	disques	quant	à	eux	subissent	un	pré-pressage	fait	de	manière	industrielle	qui	réduit	
les	bulles	d’air.	Il	a	été	constaté	qu’un	même	bridge	obtenu	par	usinage	a	une	résistance	
à	 la	 flexion	 supérieure	mais	une	 résistance	à	 la	déformation	élastique	 inférieure	par	
rapport	au	bridge	pressé.	Le	bridge	usiné	a	alors	une	rigidité	supérieure	ce	qui	favorise	
la	fracture	à	la	déformation	élastique	[27]	(figure	15).	
	
	
	

																																												
																										
Figure	15	:	photographie	de	bridges	en	PEEK	BioHPP®	ayant	subi	un	test	de	résistance	à	

la	fracture	[27]	
a)	bridge	usiné	
b)	bridge	pressé	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

a	 b	
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4.2. 		Adhésion	entre	le	PEEK/PEKK	et	les	résines	cosmétiques	
	
	
Les	PAEKs	 sont	 rarement	utilisés	 seuls.	 En	effet,	 n’étant	pas	 très	esthétique,	 ils	 sont	
souvent	associés	à	des	résines	cosmétiques	ayant	un	meilleur	rendu.	Pour	cela,	il	a	fallu	
trouver	la	manière	d’obtenir	une	adhésion	maximale	entre	les	deux	matériaux	et	assurer	
la	longévité	de	la	prothèse.		
	
	
	

4.2.1. Préparation	de	l’état	de	surface	
	
	
Le	PEEK	est	un	polymère	apolaire	et	inerte	présentant	une	résistance	chimique	élevée	
et	une	faible	énergie	de	surface.	Il	est	donc	nécessaire	de	traiter	en	surface	le	PEEK	afin	
d’obtenir	une	cohésion	de	celui-ci	aux	résines	cosmétiques	[50].		
	
Il	est	important	de	souligner	ici	qu’aucun	solvant	organique,	hormis	l’acide	sulfurique,	
n’est	capable	de	dissoudre	le	PEEK	même	à	température	élevée	(jusqu’à	200	°C)	[51]	
[52].	
Le	pré-traitement	de	la	surface	du	PEEK	au	laser	n’a	donné	aucun	résultat	satisfaisant	
[53].	
	
	
Les	fabricants	ainsi	que	les	différentes	études	recommandent	une	augmentation	de	la	
surface	de	collage	via	l’air-abrasion	à	l’alumine	110	µm	(sous	pression	de	200	à	300	kPa	
soit	0,2	à	0,3	bar	à	une	distance	de	3	millimètres)	ce	qui	permet	une	meilleure	résistance	
aux	forces	de	cisaillement.		
Une	 rugosité	 encore	 plus	 importante	 peut	 être	 obtenue	 par	 l’acide	 sulfurique.	
Cependant	celui-ci	n’est	utilisable	qu’au	laboratoire	de	prothèse	et	non	au	cabinet	[54]	
[55].	
	
	
Remarque	:	les	résultats	des	nombreuses	études	réalisées	sur	les	traitements	de	surface	
du	 PEEK	 afin	 d’obtenir	 des	 forces	 de	 cohésion	maximales	 avec	 les	 résines	 adhésives	
apparaissent	bien	différents	en	 fonction	des	 résines	utilisées,	des	 tests	 réalisés	pour	
mesurer	les	forces	de	cohésion	et	des	protocoles	mis	en	œuvre.	
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4.2.2. Utilisation	d’adhésifs	adéquats	

	
	
Une	résistance	à	la	traction	plus	importante	entre	le	PEEK	et	les	résines	cosmétiques	de	
revêtement	 (Sinfony,	 GC	 Gradia	 et	 VITA	 VM	 LC)	 a	 été	 observée	 lorsque	 l’adhésif	
contient	du	méthacrylate	de	méthyle	tel	que	le	Visio.link	I	+	II	(69	MPa)	ou	le	Signum	
PEEK	Bond	(48,1	MPa).	Sa	résistance	à	la	traction	observée	dépasse	le	minimum	requis	
pour	une	utilisation	en	clinique,	à	savoir	10	MPa.		
	
L’étude	a	aussi	testé	la	cohésion	après	un	stockage	dans	l’eau	à	37	°C	durant	24	heures	
afin	de	reproduire	la	salive	ainsi	que	plusieurs	cycles	de	variation	de	la	température	(10	
000	cycles	allant	de	5	à	55	°C).	Aucune	différence	significative	n’a	été	observée	sur	la	
résistance	à	la	traction	[56]	[57].	
	
	
Kern	&	al.	ont	obtenu,	après	air-abrasion	à	l’alumine		(110μm	à	0,28	bar),	des	valeurs	de	
résistance	au	cisaillement	situées	entre	12,9	et	15	MPa	avec	le	Glaze	and	Bond®	(DMG,	
Hambourg,	Allemagne)	contenant	des	particules	de	MMA	et	le	Luxatemp	Fluorescence®	
(DMG,	 Hambourg,	 Allemagne),	 résine	 utilisée	 pour	 la	 conception	 de	 prothèses	
conjointes	provisoires	[57].		
	
Fuhrmann	&	al.	ont	étudié	les	forces	de	liaison	entre	la	résine	composite	de	revêtement	
et	 du	 PEEK	 renforcé	 par	 fibres	 de	 carbone	 ainsi	 que	 du	 PEKK	 non	 renforcé.	 Une	
adhérence	élevée	(23,6	MPa)	a	été	mise	en	évidence	avec	l’association	de	Rocatec	soft®,	
Monobond	Plus®	et	Luxatemp	Glaze	&	Bond®.	Lors	de	cette	étude,	les	échantillons	ont	
été	soumis	à	des	conditions	de	stockage	censées	reproduire	les	conditions	in	vivo	(eau	
à	 37°C	 durant	 150	 jours	 ainsi	 que	 dans	 l’eau	 avec	 10	 000	 cycles	 de	 variation	 de	 la	
température	de	l’eau	de	5	à	55°C	durant	150	jours)	[58].	
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5. Le	PEEK/PEKK	au	cabinet	dentaire	
	
	

5.1. 		Collage	ou	scellement	du	PEEK/PEKK		
	
	
L’étude	de	Rocha	&	al.	a	permis	d’étudier	la	résistance	au	cisaillement	entre	le	PEEK	et	
la	résine	de	scellement	en	fonction	des	différents	traitements	de	surface.	Aucune	liaison	
n’a	 été	 observée	 entre	 le	 PEEK	 et	 la	 résine	 de	 scellement	 (RelyX™	ARC,	 3M™	 ESPE)	
lorsque	la	surface	du	PEEK	n’est	pas	traitée.	
	
Il	a	été	démontré	qu’un	traitement	du	PEEK	à	l’acide	sulfurique	(H2SO4)	à	98%	durant	
60	 secondes	 permet	 d’obtenir	 le	 meilleur	 compromis	 entre	 porosité	 du	 PEEK	 et	
dégradation	 de	 celui-ci	 (pouvant	mener	 à	 une	 détérioration	 des	 forces	 de	 cohésion	
entre	le	PEEK	et	les	résines	adhésives	traditionnelles	(RelyX™	ARC))	[52].	Cependant,	ce	
résultat	a	été	remis	en	question	par	l’étude	de	Rocha	&	al.	qui	recommande	plutôt	un	
traitement	abrasif	à	l’oxyde	d’aluminium	projeté,	l’acide	sulfurique	étant	trop	délicat	à	
manipuler	pour	des	résultats	de	forces	de	liaisons	inférieures.		
	
Il	 semblerait	 qu’une	 application	 de	 solution	 piranha	 (acide	 sulfurique	 +	 peroxyde	
d’hydrogène)		après	le	sablage	optimiserait	les	forces	cohésives	de	PEEK	avec	les	résines	
adhésives	[59].	En	effet,	 l’attaque	mécanique	à	l’air-abrasion	ainsi	que	chimiquement	
via	la	solution	piranha	permet	une	augmentation	de	la	rugosité	de	surface	et	de	l’énergie	
libre	de	surface,	conditions	nécessaires	à	l’obtention	d’une	cohésion	entre	les	différents	
matériaux	[60].	
	
	
Au	cours	des	différentes	études,	aucune	fracture	cohésive	n’a	été	observée,	seules	des	
fractures	entre	l’adhésif	et	la	restauration	ont	pu	être	constatées	(fractures	adhésives)	
[52]	[53]	[56]	[57].		
	
L’association	de	l’air-abrasion	à	l’alumine	110	µm	ainsi	que	l’usage	de	Visio.link	I	+	II	
ou	 Signum	 PEEK	 Bond®	 semble	 être	 la	 meilleure	 solution	 pour	 l’adhésion	 des	
couronnes	en	PEEK	à	la	dentine	[50].		
	
	
D’après	 les	 brochures	 commerciales	 (BioHPP®),	 le	 PEEK	 peut	 aussi	 être	 scellé	
temporairement	ou	définitivement	à	l’aide	d’un	CVI,	d’un	ciment	oxyphosphate	de	zinc	
ou	encore	d’un	ciment	de	scellement	composite	auto-adhésif.		
	
Il	 faut	 toutefois	 rester	 vigilant	 quant	 aux	 brochures	 commerciales	 qui	 ne	 sont	 pas	
toujours	très	précises.	En	effet,	le	tableau	6	issu	de	la	brochure	du	BioHPP®	en	est	un	
exemple.	Il	y	est	mentionné	la	notion	de	«	généralement	possible	»	sans	indications	ou	
contre-indications	 claires	 ;	 seul	 un	 astérisque	 souligne	 la	 nécessité	 d’un	 angle	 de	
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préparation	de	maximum	5°	dans	certains	cas,	sans	explications	logiques.	De	plus,	on	y	
parle	 de	 «	 sabler	 le	 ciment	 de	 scellement	 auto-adhésif	 »,	 ce	 qui	 en	 pratique	 ne	
correspond	à	rien.	Enfin,	notons	l’incohérence	de	la	dernière	colonne	sur	l’utilisation	du	
Visio.link®.		
	
Il	 s’agit	 donc	 de	 ne	 se	 fier	 qu’aux	 études	 scientifiques	 parues	 malgré	 leur	 nombre	
restreint.		
	
	
Tableau	6	:	critères	de	choix	de	scellement	du	BioHPP®	en	fonction	du	matériau	support	

[39]	

	
	
	
	
A	noter	qu’aucune	publication	ne	décrit	le	protocole	de	préparation	dentinaire	avant	le	
collage	ou	le	scellement	de	pièce	prothétique	en	PEEK.	
	
	
	

5.2. 		Polissage	
	
	
Dans	certains	cas,	les	PAEKs	peuvent	être	utilisés	sans	revêtement	notamment	dans	les	
cas	 de	 restaurations	 provisoires	 en	 prothèse	 fixée	 ou	 comme	 châssis	 de	 prothèse	
amovible.	
	
L’état	de	surface	a	alors	un	rôle	important	dans	l’adhésion	de	la	plaque	dentaire,	celle-
ci	étant	à	l’origine	de	lésions	carieuses	de	la	dent	pilier	ou	des	dents	voisines.	En	effet,	
la	rugosité	et	l’énergie	libre	de	surface	ont	une	influence	sur	la	formation	de	la	plaque	
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supra	gingivale	et	le	matériau	de	restauration	est	un	lieu	privilégié	pour	cette	adhésion	
bactérienne.	
	
Des	études	montrent	que	la	rugosité	permet	et	encourage	la	formation	et	la	croissance	
du	biofilm.	L’énergie	de	surface	quant	à	elle	permet	une	adhésion	forte	et	dense	de	la	
plaque	 dentaire	 [61]	 [62]	 [63].	 Afin	 de	 réduire	 au	maximum	 l’adhésion	 de	 la	 plaque	
dentaire	et	donc	la	formation	et	la	croissance	d’un	biofilm	cariogène,	il	est	nécessaire	
de	réduire	au	maximum	ces	deux	paramètres	via	un	polissage	efficace.	Celui-ci	peut	être	
effectué	au	préalable	au	laboratoire	de	prothèse	mais	peut	aussi	s’appliquer	au	cabinet	
dentaire	en	cas	de	retouches.	
	
Heimer	&	al.	ont	testé	différents	protocoles	de	polissage	du	PEEK	en	laboratoire.	La	pâte	
de	 polissage	 OPAL	 L	 (Renfert	 GmbH®)	 (figure	 16)	 a	 obtenu	 les	 meilleurs	 résultats	
concernant	la	réduction	de	la	rugosité	ainsi	que	de	l’énergie	libre	de	surface.	Cependant,	
aucune	corrélation	n’a	été	obtenue	entre	ces	deux	paramètres	[64].	 Il	n’est	donc	pas	
possible	 d’effectuer	 un	 classement	 des	 différents	 produits	 testés	 par	 rapport	 à	
l’adhésion	de	la	plaque	dentaire.	D’autres	études	sont	donc	nécessaires.		
	

	

	

	

	

	

	
Figure	16	:	pâte	à	polir	OPAL	L	de	Renfert	GmbH®	[65]	

	
	
	

5.3. 		Prophylaxie	
	
	
Concernant	l’entretien	des	prothèses	en	PAEKs,	il	peut	affecter	l’état	de	surface	avec	le	
temps	en	diminuant	l’efficacité	du	polissage	préalablement	effectué.	
	
Heimer	&	al.	ont	ainsi	effectué	des	tests	et	conclu	qu’un	brossage	bi-quotidien	n’affecte	
pas	 l’état	 de	 surface,	 quelle	 que	 soit	 la	 brosse	 à	 dents	 utilisée.	 Cependant,	 il	 est	
important	 de	 spécifier	 qu’un	 nettoyage	 par	 air-flow,	 pouvant	 être	 pratiqué	
habituellement	en	cabinet	dentaire	après	le	détartrage	par	exemple,	doit	être	évité	
[66].		
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6. Applications	en	prothèse	fixée	
	

	
Si	l’on	se	fie	aux	données	des	fabricants,	les	PAEKs	trouvent	leurs	indications	en	prothèse	
fixée	 au	même	 titre	 que	 les	matériaux	 traditionnels	 :	 bridge	 collé,	 infrastructure	 de	
prothèse	 unitaire	 ou	 plurale,	 transitoire	 ou	 d’usage.	 Cependant,	 le	manque	de	 recul	
clinique	ne	nous	permet	pas,	à	ce	jour,	d’avoir	des	indications	précises	de	l’utilisation	de	
ces	matériaux.		
	
Pour	 l’heure,	 les	PAEKS	peuvent	être	 recommandés	dans	 la	 confection	de	prothèses	
transitoires	à	long	terme	en	secteur	esthétique,	pour	leur	aspect	économique	mais	aussi	
dans	 le	cas	de	bridge	collé	 sur	dent	mobile	pour	 leur	plus	grand	module	d’élasticité,	
réduisant	ainsi	 les	 forces	exercées	sur	 les	dents	supports.	 La	confection	de	chape	de	
prothèses	peut	aussi	être	intéressante	dans	le	cas	de	dents	fragilisées,	les	PAEKs	jouant	
le	rôle	d’amortisseurs	des	forces	occlusales.		
	
En	ce	qui	concerne	les	contre-indications,	nous	faisons	face	à	la	même	problématique	:	
le	 manque	 de	 recul	 clinique.	 La	 seule	 contre-indication	 précise	 à	 la	 réalisation	 de	
prothèses	 en	 PAEKs	 est	 l’espace	 inter-occlusal	 disponible.	 Les	 fabricants	 contre-
indiquent	leur	emploi	si	cet	espace	est	insuffisant,	soit	inférieur	à	1,3	mm	selon	Cendres	
et	Métaux	SA™.	
	
Des	études	sont	encore	nécessaires	quant	à	l’emploi	de	ce	genre	de	prothèses	dans	le	
cas	 de	 patients	 bruxomanes.	 Aussi,	 il	 serait	 nécessaire	 que	 les	 études	 prennent	 en	
compte	le	vieillissement	des	prothèses,	ce	qui	n’apparaît	pas	pour	le	moment	dans	les	
différentes	études.		
	
	
	

6.1. 		Reconstitutions	corono-radiculaires	
	
	
Selon	l’Académie	Nationale	de	Chirurgie	Dentaire	(ANCD),	une	reconstitution	corono-
radiculaire	 est	 une	 reconstitution	 qui	 intéresse	 à	 la	 fois	 les	 portions	 coronaire	 et	
radiculaire	de	 la	dent.	 Il	s’agit	d’une	reconstitution	complexe	de	 la	dent	qui,	pour	en	
assurer	la	rétention,	s’appuie	sur	un	ou	des	ancrages	radiculaires	et/ou	dentinaires.		
	
Un	 ancrage	 radiculaire	 par	 l’intermédiaire	 d’un	 tenon	 permet	 une	 extension	 de	
l’obturation	 coronaire	 dans	 la	 racine	 lorsque	 les	 parois	 résiduelles	 de	 la	 dent	 sont	
insuffisantes	 pour	 assurer	 une	 stabilité	 et	 une	 rétention	 suffisantes.	 Il	 peut	 être	 un	
facteur	de	fragilisation	de	la	dent	[67].	
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Le	matériau	 de	 reconstitution	 doit	 pouvoir	 remplacer	 la	 perte	 de	 substance	 tout	 en	
assurant	un	comportement	physico-mécanique	proche	de	l’organe	auquel	il	est	associé	
[68].	
	
	
	

6.1.1. Reconstitution	par	matériau	inséré	en	phase	plastique	(RMIPP)	
	
	
Comme	 expliqué	 ci-dessus,	 le	 tenon	 assure	 une	 stabilité	 et	 une	 rétention	 à	 la	
reconstitution	 coronaire	 tout	 en	 augmentant	 la	 surface	 de	 collage	 [69].	 Il	 permet	
également	une	distribution	des	contraintes	exercées	sur	 la	couronne	au	niveau	de	 la	
dentine	radiculaire.	Selon	la	nature	du	matériau	employé,	la	distribution	sera	différente	
tant	sur	le	mode	de	distribution	que	sur	l’intensité	des	forces	transmises	[70]	[71].	
	
Comme	 vu	 précédemment,	 le	 module	 d’élasticité	 des	 tenons	 en	 PEEK	 (4	 à	 5	 GPa),	
relativement	proche	de	celui	de	la	dentine	(18,6	GPa),	semble	en	faire	un	matériau	de	
choix	dans	l’utilisation	en	tant	que	tenon.	En	effet,	le	module	d’élasticité	du	matériau	
employé	va	influencer	l’accommodation	et	la	répartition	des	contraintes	coronaires	au	
niveau	de	la	racine	dans	laquelle	réside	le	tenon.		
	
Si	celui-ci	est	trop	faible,	les	contraintes	vont	entrainer	une	flexion	du	tenon	dépassant	
les	capacités	de	déformation	élastique	de	 la	dentine,	ce	qui	risque	de	provoquer	des	
fissures	voire	une	fracture	radiculaire.		
	
A	contrario,	si	celui-ci	est	trop	élevé,	toutes	les	contraintes	seront	exercées	sur	la	racine	
où	loge	le	tenon	et	en	particulier	à	son	extrémité	apicale	comme	ça	peut	être	le	cas	avec	
un	 inlay-core	métallique	(figure	17).	Là	aussi,	cela	risque	de	provoquer	 la	 fracture	de	
celle-ci	[72]	[73]	[74].		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	17	:	comparaison	de	la	répartition	des	contraintes	entre	une	dent	naturelle,	une	
RMIPP	avec	tenon	et	un	inlay-core	métallique	(schéma	personnel	inspiré	de	Koubi	[69]).	
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Il	est	important	de	souligner	que	le	tenon	en	fibres	de	verre,	ayant	un	module	d’élasticité	
bien	inférieur	à	celui	de	l’inlay-core	métallique	(45,7	à	53,8	GPa	contre	100	à	200	GPa),	
a	cependant	une	plus	forte	rigidité	axiale	par	rapport	au	tenon	en	PEEK,	son	module	
d’élasticité	étant	plus	élevé.	Il	y	a	donc	une	transmission	des	contraintes	au	niveau	apical	
plus	importante	pour	un	tenon	fibré	que	pour	un	tenon	en	PEEK	[69]	[71]	[75].		
Le	 tenon	 en	 PEEK	 a	 donc	 l’avantage	 d’être	 celui	 se	 rapprochant	 le	 plus	 du	module	
d’élasticité	de	la	dentine	[71].		
	
Il	 peut	 être	 alors	 judicieux	 de	 considérer	 le	 tenon	 en	 PEEK	 Optima®	 comme	 une	
alternative	de	choix	au	tenon	fibré	lors	de	reconstitution	corono-radiculaire	foulée	sur	
une	dent	fragilisée	(racine	frêle,	perforation	ou	encore	résorption	radiculaire).		
	
De	plus,	 comme	 le	 tenon	 fibré,	 le	 tenon	en	PEEK	est	biocompatible	et	présente	une	
résistance	à	la	corrosion	indispensable	lors	de	l’utilisation	d’un	matériau	comme	tenon.		
	
	

Pour	l’heure,	il	n’existe	qu’un	seul	fabricant	commercialisant	des	tenons	en	PEEK,	
il	 s’agit	 de	 Stabyl®	 commercialisant	 des	 tenons	 en	 PEEK	 Optima®	 dans	 sa	 couleur	
naturelle	c’est	à	dire	 ivoire.	 Ils	ont	 l’avantage	d’être	 radio-opaque,	 contrairement	au	
PEEK	dans	sa	forme	naturelle.	Ces	tenons	sont	fabriqués	par	usinage	et	non	par	moulage	
par	injection	ce	qui	leur	confère	de	meilleures	propriétés	mécaniques.		
	
L’inconvénient	est	qu’ils	ne	laissent	pas	passer	la	lumière	ce	qui	empêche	l’utilisation	
d’adhésifs	photopolymérisables.	Cependant,	ils	peuvent	être	assemblés	par	collage,	via	
une	 résine	 dual	 ou	 chémo-polymérisable,	mais	 aussi	 par	 scellement	 avec	 un	 ciment	
verre	 ionomère	 (CVI),	 un	 ciment	 de	 scellement	 traditionnel	 oxyphosphate	 ou	
polycarboxilate	si	l’on	se	fie	aux	données	du	fabricant	[56]	[74].		
	
Les	tenons	et	forêts	Stabyl®	en	PEEK	sont	de	formes	cylindro-coniques	et	existent	en	
deux	diamètres	référencés	par	code	couleur	:	

- blanc	(Ref.	:	1PEEK)	de	1,85	mm	de	diamètre	au	niveau	du	cylindre	et	0,6	mm	de	
diamètre	à	la	pointe	du	cône	;	

- vert	(Ref.	:	2PEEK)	de	2,05	mm	de	diamètre	au	niveau	du	cylindre	et	0,8	mm	de	
diamètre	à	la	pointe	du	cône.	

	
Cette	forme	cylindro-conique	permet	une	adaptation	la	plus	homothétique	possible	à	la	
racine.	De	plus,	utilisés	avec	les	forêts	radiculaires	Stabyl®,	les	tenons	bénéficient	d’une	
rétention	primaire	optimale	et	immédiate.		
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Les	tenons	en	PEEK	Optima®	possèdent	un	méplat	longitudinal	dit	d’échappement	au	
niveau	de	la	partie	cylindrique.	Cela	permet	un	échappement	du	matériau	d’assemblage	
quelle	que	soit	 la	viscosité	de	celui-ci	et	permet	d’éviter	 les	mouvements	de	rotation	
(figure	18).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	18	:	illustration	d'un	tenon	Stabyl®	[74]	

	
	
Enfin,	 le	tenon	en	PEEK	Optima®	ne	possède	pas	de	bisphénol	A	à	 la	différence	de	la	
plupart	des	tenons	fibrés	composés	à	partir	de	résine	époxy.		
	
Remarquons	 cependant	 que	 le	 diamètre	 des	 tenons	 Stabyl®	 s’éloigne	 des	
recommandations.	En	effet,	un	tenon	pour	RMIPP	doit	idéalement	avoir	un	diamètre	de	
55/100	de	millimètre	à	sa	pointe,	qui	se	situe	généralement	à	la	longueur	de	travail	à	
laquelle	on	soustrait	5	millimètres	(LT-5).		
De	plus,	la	partie	cylindrique	du	tenon	ne	doit	pas	excéder	le	millimètre	[76].	
Ici,	 les	 tenons	 semblent	 donc	 délabrants	 en	 ce	 qui	 concerne	 la	 dentine	 interne	
péricanalaire	(60/100	à	80/100	de	millimètre	à	sa	pointe	et	1,85	à	2,05	millimètre	dans	
sa	portion	 cylindrique),	 ce	qui	 va	à	 l’encontre	du	principe	de	préservation	des	 tissus	
dentaires.	
	
	
Le	tenon	en	PEEK	Optima®	de	chez	Stabyl™	possède	un	module	d’élasticité	de	4	GPa	
[74].	Au	vu	des	différentes	déclinaisons	du	PEEK,	 il	 serait	préférable	d’augmenter	 ce	
module	à	l’aide	de	PEEK	ou	de	PEKK	renforcé	afin	de	se	rapprocher	au	mieux	de	celui	de	
la	dentine	mais	aussi	de	réduire	le	diamètre	des	tenons	afin	de	se	rapprocher	au	mieux	
des	recommandations.		
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Contrairement	aux	tenons	en	PEEK	développés	par	les	fabricants,	la	tendance	actuelle	
va	vers	 les	 tenons	 fasciculés	peu	 invasifs,	 très	 résistants,	 faciles	à	mettre	en	place	et	
utilisables	même	dans	des	racines	courbes	ou	de	section	ovale	(figure	19).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	19	:	représentation	schématique	d'une	reconstitution	corono-radiculaire	par	

tenon	fasciculé	[77]	

	
	
	

6.1.2. Reconstitution	corono-radiculaire	coulée	
	
	
L’étude	de	Lee	&	al.	a	comparé,	par	 la	méthode	des	éléments	 finis,	un	 inlay-core	en	
PEKK,	un	inlay-core	en	métal	(en	or)	et	une	reconstitution	corono-radiculaire	foulée	par	
tenon	fibré	(fibres	de	verre).		
	
Comme	 le	montre	 la	 figure	20,	 la	 comparaison	a	permis	de	mettre	en	évidence	une	
meilleure	répartition	des	contraintes	et	donc	une	transmission	des	contraintes	moins	
importante	 au	 niveau	 de	 la	 racine	 pour	 l’inlay-core	 en	 PEKK.	 Le	 risque	 de	 fracture	
radiculaire	est	donc	moins	important	avec	un	inlay-core	en	PEKK	plutôt	qu’avec	un	inlay-
core	métallique	ou	encore	avec	une	reconstitution	par	tenon	en	fibres	de	verre.		
	
Un	inlay-core	en	PEKK	a	aussi	l’avantage	d’apporter	une	solution	prothétique	exempte	
de	métal	avec	une	couleur	se	rapprochant	de	la	dent	ce	qui	en	fait	une	bonne	alternative	
à	l’inlay-core	céramisé.		
	
Cependant,	 le	module	 d’élasticité	 du	 PEKK,	 étant	moins	 important	 que	 celui	 de	 la	
dentine,	 favoriserait	 les	 contraintes	 exercées	 sur	 le	 ciment	 entre	 l’inlay-core	 et	 la	
dentine	radiculaire	et	donc	favoriserait	le	risque	de	décollement	de	l’ensemble	sur	le	
long	terme.		
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Figure	20	:	graphique	de	représentation	des	forces	exercées	sur	chacun	des	composants	

du	modèle	d'étude	[71]	

	
L’étude	reposant	uniquement	sur	 la	technique	des	élément	finis,	ces	résultats	sont	à	
prendre	avec	prudence	car	 les	facteurs	environnementaux,	tels	que	la	contamination	
par	la	salive,	n’ont	pas	été	pris	en	compte	[71].	
	
	
	

6.2. 		Reconstitutions	coronaires	
	
	
6.2.1. Unitaire	

	
	

6.2.1.1. La	couronne	unitaire	à	ancrage	périphérique	total	
	
	
La	couronne	unitaire	est	une	pièce	prothétique	venant	se	fixer	sur	pilier	implantaire,	sur	
une	reconstitution	corono-radiculaire	coulée	ou	foulée	ou	sur	dent	naturelle	vivante	ou	
traitée	endodontiquement.		
	
	
Elle	peut	être	monolithique,	c’est	à	dire	constituée	d’un	seul	matériau	ou	stratifiée.	Dans	
ce	 cas,	 un	 matériau	 cosmétique	 recouvrira	 l’armature	 en	 PAEK.	 La	 couronne	 est	
principalement	utilisée	sur	dents	postérieures	en	raison	d’un	rendu	esthétique	moins	
satisfaisant	ou	comme	couronne	provisoire.		
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Elle	présente	l’avantage	d’être	moins	onéreuse	qu’une	couronne	en	céramique.	
De	plus,	de	par	son	module	d’élasticité,	elle	permet	d’amortir	les	forces	occlusales	sur	
les	dents	fragilisées.		

	
L’aspect	esthétique	des	PAEKs	ne	permet	pas	l’emploi	d’une	couronne	monolithique	en	
secteur	antérieur.	Cependant,	comme	vu	précédemment,	 ils	peuvent	être	recouverts	
d’une	résine	cosmétique.	La	couronne	monolithique	en	PAEKs	peut	être	 intéressante	
sur	 dent	 postérieure	 chez	 le	 patient	 bruxomane	 car	 elle	 est	moins	 abrasive	 que	 ses	
équivalentes	 en	 céramique	 ou	 métallique	 ce	 qui	 peut	 permettre	 une	 meilleure	
préservation	des	dents	antagonistes	[2].		

	
	
Zoidis	&	al.	 ont	publié	un	 rapport	de	 cas	d’une	patiente	nécessitant	 trois	 couronnes	
prothétiques	 simples.	 La	patiente,	 présentant	un	bruxisme,	 voulait	 des	 restaurations	
exemptes	de	métal.	De	plus,	les	trois	dents	piliers	présentaient	une	forte	perte	de	tissus	
dentaires	au	niveau	coronaire	et	des	parois	axiales	minces.		
	
Les	restaurations	en	tout	céramique	ont	été	écartées,	de	par	le	risque	d’abrasion	des	
dents	antagonistes	ainsi	que	par	la	forte	transmission	des	contraintes	occlusales	sur	des	
dents	piliers	affaiblies.		
	
	
Ils	ont	alors	opté	pour	des	couronnes	à	armature	en	PEEK	modifié	recouvertes	de	résine	
composite	photopolymérisable,	dans	le	but	:		

- d’offrir	à	la	patiente	des	restaurations	biocompatibles	exemptes	de	métal	;	
- de	limiter	l’abrasion	des	dents	antagonistes	;	
- de	 profiter	 de	 l’élasticité	 du	 PEEK	 pour	 jouer	 un	 rôle	 d’amortisseur	 des	

contraintes	sur	les	dents	piliers	;	
- de	permettre	des	retouches	aisées	en	intra-orale.		

	
Selon	 ce	 rapport	 de	 cas,	 l’utilisation	 de	 couronne	 à	 armature	 en	 PEEK	 serait	 une	
alternative	viable	pour	le	traitement	des	dents	affaiblies	chez	les	patients	bruxomanes	
[78].	Il	semblerait	que	le	PEEK	permette	une	dissipation	des	contraintes	occlusales	bien	
supérieure	aux	céramiques	[79].	
	
	
	
	
Izquierdo	&	al.	ont	publié	en	2014	un	cas	clinique	disponible	sur	le	site	de	Cendres	et	
Métaux	 SA™	 [80].	 Les	 auteurs	 ont	 précisé	 n’avoir	 aucun	 conflit	 d’intérêt	 avec	 cette	
société.		
	
Il	 s’agit	 d’une	 patiente	 de	 50	 ans	 n’étant	 plus	 satisfaite	 de	 l’aspect	 esthétique	 de	 la	
couronne	transitoire	en	résine	sur	son	incisive	latérale	maxillaire	droite	(12)	et	voulant	
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combler	le	diastème	existant	entre	celle-ci	et	son	incisive	centrale	maxillaire	droite	(11)	
à	un	moindre	coût	(figure	21).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

Figure	21	:	photographie	de	la	situation	initiale	[80]	

	
Le	praticien	a	donc	opté,	en	accord	avec	la	patiente,	pour	une	couronne	à	chape	PEKK	
recouverte	 de	 résine	 cosmétique,	 solution	 prothétique	 moins	 onéreuse	 qu’une	
couronne	céramo-céramique	mais	garantissant	un	aspect	esthétique	satisfaisant.		
	
Une	clé	en	silicone	a	été	réalisée	sur	le	wax-up	préalablement	réalisé	par	le	prothésiste	
afin	de	permettre	l’élaboration	de	la	chape	en	PEKK	(Pekkton®	ivory,	Cendres	et	Métaux	
SA™)	(figure	22).		
Une	 fois	 la	 chape	 réalisée,	 celle-ci	 a	 été	 recouverte	 d’une	 résine	 esthétique	 SR	
Nexco®(Ivoclar	Vivadent).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	22	:	photographie	de	l'élaboration	de	la	chape	en	PEKK	en	fonction	de	la	clé	en	

silicone	[80]	

La	dent	a	par	la	suite	été	nettoyée	à	l’ultrason	et	la	couronne	a	été	scellée	de	manière	
définitive	à	l’aide	d’une	colle	adhésive	Multilink	Automix®	(Ivoclar	Vivadent)	(figure	23).		
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La	 pose	 d’une	 facette	 sur	 l’incisive	 centrale	 maxillaire	 droite	 (11)	 a	 été	 reportée	
ultérieurement	pour	raison	financière.	Le	comblement	du	diastème	restant	est	prévu	
lors	de	la	confection	de	celle-ci,	conformément	au	wax-up.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	23	:	photographie	de	la	situation	finale	[80]	

	
	
	

6.2.1.2. L’endocouronne	en	PEEK	
	
	

L’endocouronne,	appelée	aussi	coiffe	monobloc,	est	une	couronne	ne	nécessitant	pas	
d’ancrage	radiculaire.	En	effet,	l’endocouronne	possède	une	extension	dans	la	chambre	
camérale	lui	assurant	une	rétention	et	une	stabilité	suffisante	en	plus	du	collage.		
Cette	extension	s’étend	parfois	aux	entrées	canalaires.	Elle	prend	le	plus	souvent	place	
sur	 les	 molaires	 fortement	 délabrées	 ayant	 subi	 un	 ou	 plusieurs	 traitements	
endodontiques.		
Contrairement	à	la	couronne	unitaire	«	classique	»,	celle-ci	ne	peut	être	mise	en	place	
que	sur	les	dents	naturelles	respectant	certains	critères.		
	
	
	

6.2.1.2.1. Rappels	sur	l’endocouronne	
	
Elle	est	indiquée	dans	certains	cas	:	

- couronne	trop	courte	;		
- racine(s)	calcifiée(s)	;	
- racine(s)	trop	courte(s)	et/ou	trop	incurvée(s)	et/ou	trop	mince(s)	;	
- espace	inter-occlusal	limité.		
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Une	profondeur	de	la	chambre	pulpaire	de	4	à	5	millimètres	est	requise	ainsi	qu’une	
hauteur	 résiduelle	 de	 1	 à	 1,5	millimètre	 de	 la	 couronne	 dentaire	 afin	 d’assurer	 une	
rétention	suffisante	[81]	[82].	
	
Ce	genre	de	couronne	est	donc	indiqué	sur	les	dents	postérieures	où	ces	caractéristiques	
sont	 le	 plus	 fréquemment	 rencontrées.	 De	 plus,	 les	 endocouronnes	 nécessitent	 une	
surface	de	collage	suffisante	rarement	rencontrée	sur	les	autres	dents.		
La	rétention	de	la	couronne	étant	assurée	par	le	collage,	les	limites	périphériques	supra	
voire	 juxta-gingivales	 sont	 nécessaires	 afin	 de	 pouvoir	 poser	 un	 champ	 opératoire	
essentiel	lors	du	protocole	de	collage.		
	
	
L’endocouronne	présente	des	avantages	:	

- faible	coût	(absence	d’inlay-core)	;	
- réduction	du	nombre	de	séances	au	fauteuil	;	
- moins	d’étapes	de	laboratoire	;	
- résistance	à	la	fracture	accrue	en	comparaison	aux	couronnes	classiques	;	
- préparation	non	traumatisante	pour	les	racines	;	
- retraitement	 endodontique	 plus	 facile	 si	 nécessaire	 (absence	 de	 dépose	

d’ancrage(s)	radiculaire(s))	.		
	
	
Cela	nécessite	un	matériau	adapté	ayant	de	bonnes	propriétés	mécaniques,	une	faible	
épaisseur	 relative	 et	 des	 propriétés	 d’adhérence	 aux	 surfaces	 dentaires	 naturelles	
suffisantes.		
	
Le	PEEK	semble	répondre	à	ces	différents	critères.	De	plus,	il	présente	l’avantage	d’être	
plus	élastique	(module	d’élasticité	:	4	GPa)	que	le	Chrome-Cobalt	(200	GPa)	ou	encore	
la	 céramique	 (2110	 GPa)	 traditionnellement	 utilisés	 dans	 la	 confection	 des	
endocouronnes.	Son	élasticité	permet	au	PEEK	de	mieux	absorber	mais	aussi	de	mieux	
répartir	 les	forces	occlusales	en	jouant	un	rôle	d’amortisseur	et	en	réduisant	ainsi	 les	
contraintes	exercées	sur	la	dent	naturelle	sous-jacente.	Cela	peut	être	un	avantage	sur	
les	 dents	 dont	 les	 racines	 sont	 trop	 faibles,	 ce	 qui	 entre	 dans	 les	 indications	 d’une	
endocouronne.		
	
L’autre	avantage	de	la	chape	en	PEEK	est	qu’elle	permet	de	réduire	le	module	d’élasticité	
de	 la	 résine	 de	 revêtement	 passant	 de	 8-10	 GPa	 à	 4	 GPa.	 Cela	 permet	 notamment	
l’essayage	et	l’ajustement	occlusal	de	l’endocouronne	avant	sa	cémentation	sans	risque	
de	fracture	du	revêtement	[83]	[82].	
	
Aussi,	le	PEEK	est	un	matériau	radio-transparent	ce	qui	permet	la	détection	de	récidive	
carieuse	lors	de	contrôle	radiographique.		
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6.2.1.2.2. Etapes	de	réalisation	de	l’endocouronne	
	
	

En	 ce	 qui	 concerne	 la	 préparation	 de	 la	 dent	 recevant	 l’endocouronne,	 il	 est	
nécessaire	d’effectuer	une	réduction	occlusale	de	2	millimètres	afin	de	pouvoir	laisser	
de	l’espace	aux	différents	matériaux	(1	millimètre	de	chape	et	1	millimètre	de	résine	
cosmétique).	Cette	réduction	occlusale	va	être	complétée	par	la	préparation	d’un	congé	
périphérique.		
	
Les	parois	résiduelles	doivent	être	d’une	épaisseur	minimum	de	1,5	millimètrse	et	d’une	
hauteur	minimum	de	3	millimètres	[84].	En	cas	de	parois	résiduelles	trop	petites,	une	
remontée	de	marge	est	possible	lors	de	l’étape	du	scellement	dentinaire	immédiat	(dit	
IDS	 selon	 l’appellation	 anglophone	 :	 Immediat	 Dentin	 Scellement)	 réalisée	 durant	 la	
séance	de	préparation	de	la	dent.		
	
Le	 fond	 de	 cavité	 (plancher	 de	 la	 chambre	 camérale)	 peut	 être	 préparé	 de	 deux	
manières.		
	
Si	la	profondeur	de	la	chambre	camérale	est	légèrement	insuffisante,	il	est	préférable	
d’utiliser	les	entrées	canalaires	en	éliminant	la	gutta	percha	sur	2	millimètres.	Cela	aura	
pour	 but	 d’augmenter	 la	 rétention	 de	 la	 pièce	 prothétique.	 Toutefois,	 cela	 est	
déconseillé	en	cas	d’empreinte	optique	numérique	[18].		
	
A	contrario,	si	la	hauteur	des	parois	résiduelles	est	suffisante	et	qu’une	empreinte	est	
réalisée,	il	est	nécessaire	de	combler	les	entrées	canalaires	(composite	fluide	ou	ciment	
verre	ionomère)	afin	d’obtenir	un	fond	de	cavité	plat	favorisant	la	lecture	de	l’empreinte	
[85].		
	

L’empreinte	est	réalisée	soit	de	façon	numérique	soit	de	manière	physique	avec	un	
porte-empreinte	par	la	technique	du	double	mélange.	
	
	
	

6.2.1.2.3. Cas	clinique	d’une	endocouronne	en	PEEK	[83]	
	
	
Il	 s’agit	 du	 seul	 cas	 clinique	 publié	 à	 ce	 jour	 concernant	 l’emploi	 du	 PEEK	 pour	 la	
réalisation	d’une	endocouronne.		
Le	patient	est	un	homme	de	35	ans	se	présentant	pour	une	restauration	de	la	deuxième	
molaire	maxillaire	droite	(17).	La	dent	a	subi	plusieurs	traitements	endodontiques	avec	
une	 perforation	 du	 tiers	 médian	 de	 la	 racine	 vestibulaire	 mésiale	 et	 des	 signes	 de	
résorptions	apicales	dues	à	une	extrusion	du	ciment	d’obturation	canalaire	et	une	sur-
obturation	 endodontique.	 Les	 racines	 étant	 fortement	 endommagées,	 un	 ancrage	
radiculaire	est	contre-indiqué.	
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La	 radiographie	 pré-opératoire	 (figure	 24	 a)	montre	 une	 résine	 acrylique	 sur	 la	 face	
occlusale	ayant	servi	de	restauration	provisoire.	La	face	occlusale	a	été	aplanie	afin	de	
réduire	au	maximum	les	forces	occlusales	latérales	exercées	sur	la	dent.	
	
La	 dent	 a	 été	 préparée	 avec	 des	 limites	 supra-gingivales.	 La	 réduction	 occlusale	 est	
d’environ	 2	 millimètres	 et	 les	 parois	 axiales	 (internes	 de	 la	 dent)	 ont	 été	 mises	 de	
dépouille	et	chanfreinées	contrairement	au	joint	périphérique	supra-gingivale	(figure	24	
b).	La	base	de	la	chambre	pulpaire	a	été	aplanie	(figure	24	c).		
	
Une	empreinte	au	polyvynil	siloxane	(Elite	HD®	;	Zhermack	GmbH®)	a	été	réalisée	et	la	
coulée	du	modèle	a	été	réalisée	en	plâtre	de	type	IV	(Prima-rock®	;	Whip	Mix	Corp®).		
La	 reconstitution	 provisoire	 a	 été	 réalisée	 en	 résine	 acrylique	 (Jet®;	 Lang	 Dental	
Manufacturing	Co®).	

La	chape	de	l’endocouronne	a	été	réalisée	en	PEEK	modifié	(BioHPP®)	via	la	technique	
de	la	cire	perdue.	
	

	
	 	 	 	 	 																														

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

Figure	24	:	préparation	de	la	dent	en	vue	de	l’endocouronne	[83]	
a)	radiographie	rétro-alvéolaire	pré-opératoire	de	la	16	et	de	la	17	
	b)	photographie	du	secteur	1	et	4	montrant	la	17	après	préparation	

	c)	photographie	de	la	17	après	préparation,	en	vue	occlusale	

a	 b	

c	
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Suite	à	l’ajustement	en	bouche	de	la	chape	(figure	25),	celle-ci	a	été	revêtue	d'un	apprêt	
à	 base	 de	 résine	 composite	 (Visio.link®	 ;	 Bredent	 GmbH™)	 et	 un	 matériau	 de	
stratification	en	résine	composite	(Gradia®	;	GC	Europe	NV™)	a	été	appliqué	en	couches	
successives	(figure	26).		
	
Enfin,	l’endocouronne	a	été	ajustée	en	intra-orale	(points	de	contact,	limite	cervicale,	
occlusion)	et	les	zones	de	retouches	ont	été	polies.		
	
																																																																	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																			

Figure	25	:		photographie	de	l’ajustage	intra-orale	de	la	chape	en	PEEK	[83]		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	26	:	photographie	de	l’intrados	de	l’endocouronne	recouverte	de	résine	
composite	[83]	

	
Pour	finir,	l’intrados	de	la	pièce	prothétique	a	été	aéropolie	à	l’oxyde	d’alumine	110	
µm	et	scellée	définitivement	avec	une	résine	à	prise	dual	(Variolink	Esthetic	DC®	;	
Ivoclar	Vivadent	AG®).	 
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La	 radiographie	 post-opératoire	 (figure	 27)	 laisse	 apparaître	 une	 couronne	 radio-
transparente	permettant	une	meilleure	visualisation	de	la	dent	sous-jacente	et	donc	une	
meilleure	visualisation	en	cas	de	récidive	carieuse.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	27	:	radiographie	post-opératoire	[83]	

On	peut	observer	que	la	couleur	initiale	est	loin	d’être	mimétique	(figure	28).	
A	22	mois	(figure	29),	l’aspect	esthétique	de	l’endocouronne	reste	inchangé.		
	
																									
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																																													

Figure	28	:		photographie	de	l'endocouronne	après	la	cémentation	[83]	

	
	

	

	

	

	

	

	
	

Figure	29	:	photographie	de	l'endocouronne	à	22	mois	[83]	
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6.2.2. Plurale	
	
	

6.2.2.1. Le	bridge	collé	à	armature	PAEK	
	

6.2.2.1.1. Principe	
	
Le	bridge	collé	est	une	pièce	prothétique	à	1	voire	2	pontiques	(incisives	mandibulaires)	
reliés	à	2	ailettes	visant	 la	plupart	du	temps	à	combler	un	édentement	de	très	faible	
étendue.	
A	l’inverse	du	bridge	conventionnel,	le	bridge	collé	repose	sur	la	préparation	à	minima	
des	 dents	 piliers	 adjacentes	 sur	 leur	 face	 buccale	 sur	 laquelle	 vont	 être	 collées	 les	
ailettes	 du	 bridge.	 Il	 s’agit	 donc	 de	 dents	 saines,	 à	 mobilité	 physiologique	 et	 en	
normoposition.	 La	 forme	 de	 la	 dent	 a	 alors	 son	 importance	 car	 elle	 conditionne	 la	
surface	de	collage.	Aussi,	il	est	important	d’évaluer	le	contexte	occlusal	afin	d’éviter	des	
contraintes	excessives	qui	pourraient	être	délétères	sur	le	long	terme	[86].		
	
Le	bridge	 collé	peut	être	utilisé	 comme	solution	prothétique	provisoire,	 le	 temps	de	
l’ostéo-intégration	d’implants,	ou	de	manière	transitoire,	pour	le	remplacement	d’une	
dent	antérieure	chez	l’adolescent	en	attendant	la	pose	d’un	implant	(cf	cas	cliniques).		
	
Les	 PAEKS	 peuvent	 être	 employés	 comme	 infrastructure	 de	 bridge	 collé.	 Le	 PEKK	
apparaît	comme	plus	intéressant	que	le	PEEK	dans	le	cas	du	bridge,	qu’il	soit	collé	ou	
conventionnel,	grâce	à	son	module	d’élasticité	et	sa	résistance	à	la	flexion	légèrement	
plus	importants.		
Il	présente	 l’avantage	d’être	plus	esthétique	que	 les	armatures	métalliques	et	moins	
rigide	 ce	 qui	 permet	 de	 réduire	 les	 contraintes	 exercées	 sur	 les	 dents	 piliers	 et	 à	
l’interface	de	collage,	ce	qui	limite	le	risque	de	décollement	[55]	[87].		
	
De	plus,	comme	précédemment	décrit,	 il	possède	une	bonne	résistance	à	 l’usure,	de	
bonnes	propriétés	de	polissage	et	une	faible	affinité	pour	la	plaque	dentaire.		
Son	grand	module	d’élasticité	permet	de	réduire	le	stress	occlusal	exercé	sur	les	dents	
piliers,	ce	qui	peut	être	intéressant	dans	un	contexte	parodontal	défavorable.		
Enfin,	différentes	études	ont	démontré	les	excellentes	capacités	au	collage	du	PEEK	[57]	
[58]	[88]	[89].		
	
Certains	 fabricants	 tel	 que	 Bredent™	 indiquent	 qu’il	 est	 possible	 de	 concevoir	 des	
bridges	à	deux	éléments	intermédiaires	aux	vues	des	propriétés	mécaniques	des	PAEKs	
tandis	que	d’autres	tels	que	Cendres	et	Métaux	SA™	préfèrent	se	 limiter	aux	mêmes	
indications	que	pour	les	matériaux	conventionnels.		
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6.2.2.1.2. Cas	cliniques	de	bridges	collés	en	PAEKs	
	
	
Deux	cas	cliniques	ont	 jusqu’à	présent	été	publiés.	De	par	 la	 capacité	à	absorber	 les	
chocs,	 le	bridge	collé	en	PAEKs	va	sortir	des	 indications	conventionnelles	des	bridges	
collés	à	armature	métallique	ou	tout	céramique.		
	
Le	premier	cas	clinique	concerne	un	homme	de	52	ans	qui	présente	une	gêne	due	à	la	
mobilité	des	incisives	mandibulaires	32,	31	et	41	(mobilité	de	classe	II)	(figure	30).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	30	:	photographie	des	dents	antérieures	mandibulaires	avant	extraction	[55]	

	
Le	plan	de	 traitement	 consistait	 à	 extraire	 les	 incisives	 centrales	 et	 l’incisive	 latérale	
gauche	pour	la	mise	en	place	immédiate	de	deux	implants.		
	
La	mise	en	place	d’un	bridge	collé	à	armature	en	PEEK	modifié	BioHPP®	recouvert	de	
résine	 composite	photopolymérisée	 (Gradia®;	GC	Europe	NV™) prenant appui sur	 la	
canine	mandibulaire	 droite	 ainsi	 que	 sur	 l’incisive	 latérale	 et	 la	 canine	mandibulaire	
gauche	 sert	 de	 restauration	 provisoire	 en	 attendant	 l’ostéo-intégration	 des	 implants	
(figure	31).	
 

L’armature	en	PEEK	a	été	soumise	à	l’air-abrasion	aux	particules	d’oxyde	d’alumine	110	
µm.	Un	nettoyage	à	l’éthanol	a	ensuite	été	réalisé	avant	de	revêtir	les	aillettes	en	PEEK	
d’un	 apprêt	 à	 base	 de	 résine	 composite	 (Visio.link®	 ;	 Bredent	 GmbH™).	 Le	 bridge	 a	
ensuite	été	collé	via	une	résine	dual	(Panavia	21®;	Kuraray	America	Inc™).	
	
	
	
	
	



	 62	

Durant	 la	 période	 d’ostéo-intégration	 de	 4	 mois,	 aucun	 décollement	 et	 aucune	
coloration	 n’ont	 été	 constatés	 [55].	 Cependant,	 le	 cas	 clinique	 ne	 présente	 aucune	
photographie	 de	 l’arcade	 antagoniste	 et	 ne	 fait	 pas	 lieu	 du	 rapport	 inter-arcade	 en	
occlusion.		
	

	 																																																																																		
Figure	31	:	réalisation	d’un	bridge	collé	en	PEEK	[55]	

	a)	essayage	de	l'armature	en	PEKK	
																				b)	mise	en	place	du	bridge	collé	après	revêtement	de	l’armature	par	une	

résine	composite	photopolymérisée		

	
	
	
	
Le	 second	 cas	 concerne	 un	 garçon	 de	 14	 ans	 qui	 s’est	 présenté	 au	 cabinet	 pour	 la	
réhabilitation	prothétique	de	son	incisive	latérale	droite	maxillaire	manquante	(figure	
32).	Le	patient	n’ayant	pas	fini	sa	croissance,	la	pose	d’un	implant	ne	peut	se	faire	dans	
l’immédiat.		
	
	

	
Figure	32	:	situation	initiale	[90]	

a)	photographie	en	vue	vestibulaire	
b)	photographie	en	vue	occlusale	

	

a	 b	

a	 b	
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Un	bridge	collé	est	alors	envisagé	afin	de	maintenir	l’espace	en	attendant	la	pose	d’un	
implant	une	fois	la	croissance	terminée.	De	plus,	le	garçon	devant	subir	une	chirurgie	
visant	à	traiter	le	défaut	de	fente	palatine,	il	a	été	décidé	que	le	bridge	s’étendrait	de	la	
canine	maxillaire	droite	(13)	à	la	première	prémolaire	maxillaire	gauche	(24)	(la	canine	
maxillaire	 gauche	 (23)	 étant	 absente),	 afin	 d’assurer	 la	 stabilité	 des	 dents	 après	
l’opération.	
	
Une	maquette	en	résine	acrylique	a	alors	été	conçue	afin	de	vérifier	l’espace	disponible	
(figure	33).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	33	:	photographie	en	vue	occlusale	de	la	maquette	en	résine	acrylique	[90]	

	
	
Le	cadre	en	PEEK	BioHPP®	a	été	réalisé	par	la	technique	de	pressée	par	cire	perdue.	Un	
essayage	en	bouche	a	été	réalisé	afin	de	vérifier	l’ajustement	du	cadre.	
Un	 sablage	 du	 cadre	 à	 l’oxyde	 d’aluminium	 à	 50	 µm	 et	 un	 nettoyage	 dans	 un	 bac	
ultrasonique	 ont	 été	 réalisés.	 Une	 résine	 photopolymérisable	 (Gradia®,	 GC™)	 a	 été	
utilisée	pour	confectionner	la	dent	prothétique	solidarisée	au	PEEK	via	un	apprêt	à	base	
de	résine	composite	(Visio.link®	;	Bredent	GmbH™).	L'épaisseur	du	cadre	était	de	0,5	-	
0,6	mm	au	niveau	des	 ailes	 et	 de	 0,8	mm	au	niveau	des	 connecteurs,	 tandis	 que	 la	
hauteur	des	connecteurs	était	d'au	moins	3	mm	(figure	34).	
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Figure	34	:	photographie	en	vue	occlusale	lors	de	l'essayage	du	bridge	[90]	

	
Les	 ailes	 du	 bridge	 ont	 ensuite	 été	 sablées	 à	 l’oxyde	 d’aluminium	 à	 110	 µm	 et	 du	
Visio.link®	 a	 été	 appliqué	 comme	 agent	 de	 liaison.	 Un	 mordançage	 à	 l’acide	
phosphorique	37	%	durant	20	secondes	a	été	réalisé	sur	les	faces	palatines	des	dents	
piliers.	Le	tout	a	été	solidarisé	via	une	résine	duale	(Panavia®	;	Kuraray™)	sous	digue.		
 

Ici	le	choix	s’est	porté	sur	le	BioHPP®	en	raison	d’une	approche	plus	esthétique	qu’un	
bridge	céramo-métallique,	l’armature	du	bridge	apparaissant	au	niveau	des	diastèmes	
(figure	35).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	35	:	photographie	en	vue	vestibulaire	de	la	situation	finale	[90]	

	
Aucun	décollement	et	aucune	fracture	n’ont	été	constatés	lors	du	suivi	clinique	s’étalant	
sur	12	mois	[90].			
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6.2.2.2. Le	bridge	conventionnel	à	ancrage	périphérique	total	
	
	
Le	 bridge	 dentaire	 conventionnel,	 à	 l’inverse	 du	 bridge	 collé,	 prend	 appui	 sur	 des	
préparations	 périphériques	 de	 part	 et	 d’autre	 de	 l’édentement.	 Il	 s’agit	 d’une	 pièce	
prothétique	à	1,	2	voire	3	pontiques	reliés	à	2,	3	ou	davantage	de	dents	piliers,	selon	
l’étendue	du	bridge.	Il	peut	également	être	réalisé	sur	implants.		
	
Les	bridges	en	PAEKs	permettent	de	réduire	le	stress	occlusal	sur	les	dents	piliers.	De	
plus,	 ils	 permettent	 la	 visualisation	 de	 récidives	 carieuses	 des	 dents	 piliers	 lors	 d’un	
contrôle	 radiographique.	Afin	 d’éviter	 toute	 fracture,	 les	 fabricants	 recommandent	
une	liaison	au	pontique	d’au	moins	10	à	12	mm2	[40]	[42].	
	
	
Une	 étude	 en	 groupes	 parallèles	 a	 été	 réalisée	 concernant	 le	 bridge	 dentoporté	
postérieur	temporaire	à	3	éléments	à	armature	PEKK	recouvert	de	résine	cosmétique	
en	comparaison	au	bridge	dentoporté	temporaire	en	CoCr	durant	une	période	de	10	
mois	chez	22	patients.		
Il	s’agit	ici	de	restaurations	temporaires	utilisées	dans	le	but	de	permettre	un	retrait	aisé	
de	la	restauration	durant	la	période	de	traitement	des	poches	parodontales.		
	
Au	bout	des	5	premiers	mois,	les	patients	ayant	reçu	le	bridge	à	armature	en	PEKK	ont	
alors	reçu	le	bridge	en	CoCr	et	les	patients	ayant	reçu	le	bridge	en	CoCr	ont	reçu	le	bridge	
à	armature	PEKK.	
L’étude	a	pour	but	d’analyser	 la	biocompatibilité,	 la	stabilité	et	 le	confort.	Pour	cela,	
l’indice	 de	 plaque,	 la	 profondeur	 au	 sondage	 et	 l’écaillage/la	 fracture	 des	 deux	
armatures	différentes	ont	été	analysés.	Il	est	regrettable	que	l’esthétique	n’ait	pas	été	
évaluée.	
Aucune	différence	significative	n’a	été	observée	entre	les	deux	matériaux	tant	au	niveau	
de	l’indice	de	plaque,	de	la	profondeur	au	sondage	ou	des	fractures.	Les	patients	n’ont	
rapporté	aucune	différence	concernant	le	confort	entre	les	deux	armatures.	Cependant,	
les	 restaurations	 en	 PEKK	 ont	 un	 grand	 avantage	 esthétique	 par	 rapport	 à	 leurs	
homologues	en	CoCr	[91].	
	
La	présente	étude	ne	s’étendant	que	sur	une	durée	limitée	(10	mois)	et	sur	un	nombre	
restreint	de	patients	(22	au	total),	d’autres	études	sont	nécessaires	concernant	le	bridge	
à	 armature	 PEKK	 afin	 de	 mieux	 objectiver	 la	 comparaison	 avec	 les	 matériaux	
traditionnellement	utilisés.		
	
	
	
Un	autre	cas	de	bridge	à	armature	PEKK	a	été	publié	par	le	docteur	Martin	Fuhrer	dans	
la	brochure	Cendres+Métaux	SA™.	L’auteur	certifie	n’avoir	aucun	conflit	d’intérêt	avec	
le	fabricant	[80].		
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Il	a	été	réalisé	chez	un	patient	de	68	ans,	présentant	une	mobilité	réduite	empêchant	
une	hygiène	bucco-dentaire	correcte.	La	première	molaire	maxillaire	gauche	(26)	a	dû	
être	 extraite	 suite	 à	 une	 carie	 secondaire.	 Les	 dents	 adjacentes	 (25	 et	 27)	 ont	 été	
reconstituées	par	résine	composite	suite	à	des	atteintes	carieuses	(figure	36).	En	raison	
de	l’impossibilité	d’une	hygiène	correcte,	il	a	été	décidé	d’une	réhabilitation	transitoire	
à	long	terme.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	36	:	photographie	de	la	situation	initiale	[80]	

	
Suite	à	la	fracture	à	deux	reprises	du	bridge	confectionné	en	résine	acrylique	Unifast®	
(GC	™),	le	praticien,	en	accord	avec	le	patient,	devait	trouver	une	alternative	à	un	coût	
abordable.	Ils	ont	alors	opté	pour	un	bridge	à	armature	PEKK	(PEKKton®	ivory)	recouvert	
de	résine	cosmétique	SR	Nexco®	(Ivoclar	Vivadent™)	(figure	37).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	37	:	essayage	du	bridge	sur	le	modèle	en	plâtre	[80]	
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Suite	à	l’essayage	sur	le	modèle	puis	en	bouche,	le	bridge	a	été	scellée	au	TempBond®	
(Kerr™)	afin	de	faciliter	la	dépose	du	bridge	lors	des	séances	de	prophylaxie	(figure	38).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	38	:	photographie	du	bridge	après	scellement	[80]	

	
	
	

6.3. 		Prothèses	supra-implantaires	
	
	
6.3.1. Pilier	de	cicatrisation	implantaire		

	
	
Le	pilier	de	cicatrisation	 implantaire	est	un	pilier	venant	se	 fixer	sur	 l’implant	afin	de	
mettre	en	forme	les	tissus	mous	péri-implantaires	durant	la	phase	de	cicatrisation.	Ils	
sont	la	plupart	du	temps	employés	lors	de	mise	en	charge	immédiate	de	l’implant.	De	
cette	manière,	leur	biocompatibilité	ainsi	que	leurs	fortes	propriétés	mécaniques	sont	
les	deux	caractéristiques	indispensables	concernant	les	matériaux	employés.		
	
Des	piliers	de	cicatrisation	implantaires	en	PEEK	et	en	PEKK	sont	commercialisés	par	les	
différents	 fabricants	 d’implants	 (Zimmer™,	 Nobel™,	 Straumann™)	 (figure	 39).	 Ils	
peuvent	être	utilisés	comme	pilier	provisoire	ou	non.	Il	s’agit	de	piliers	possédant	une	
base	en	titane	recouverte	de	PEEK	ou	de	PEKK,	de	sorte	que	seul	le	PAEK	soit	en	contact	
avec	les	tissus	environnants.	
	
Ces	 piliers,	 différents	 des	 piliers	 de	 cicatrisation	 en	 titane	 ou	 en	 zircone	
traditionnellement	utilisés,	ont	été	étudiés	afin	de	comparer	leurs	avantages.		
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Figure	39	:	photo	de	piliers	de	cicatrisation	BioHPP®	elegance	abutments	[39]	

	
A	l’aide	d’un	essai	clinique	randomisé,	Koutouzis	&	al.	ont	comparé	la	réponse	des	tissus	
durs	et	mous	autour	de	l’implant	en	fonction	du	matériau	utilisé	comme	pilier.	Dans	cet	
essai	clinique,	des	piliers	provisoires	en	PEEK	et	en	titane	ont	été	placés	sur	des	implants	
durant	une	période	de	3	mois.		
	
L’étude	n’a	montré	aucune	différence	significative	entre	les	piliers	en	PEEK	pur	et	 les	
piliers	 en	 titane	 concernant	 la	 résorption	 osseuse	 et	 l’inflammation	 des	 tissus	mous	
périphériques	au	pilier	(figure	40).	Il	en	est	de	même	pour	ce	qui	est	de	la	fixation	de	la	
flore	microbienne	orale	[37]	[62].		
	
	
Malgré	 le	manque	d’étude	concernant	 l’avantage	d’un	module	d’élasticité	proche	de	
celui	de	l’os,	il	semblerait	que	cela	permette	de	réduire	le	«	stress-shielding*	»	autour	
de	l’implant	et	encouragerait	le	remodelage	osseux	[2].		
	
Le	PEEK	est	actuellement	le	seul	matériau	biocompatible	ayant	ce	module	d’élasticité.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
*	:	 le	«	stress-shielding	»	est	un	terme	anglais	décrivant	le	phénomène	de	protection	
d’un	implant	contre	les	contraintes	exercées	dessus.		
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Figure	40	:	radiographies	de	contrôle	des	piliers	de	cicatrisation	per-	et	post-opératoires	

à	3	mois	des	implants	avec	piliers	de	cicatrisation	en	PEEK		et	en	titane	[37]	

	
A	contrario,	d’autres	études	faites	sur	le	chien	montrent	une	meilleure	préservation	de	
l’os	et	une	meilleure	stabilité	des	tissus	mous	péri-implantaires	avec	 l’utilisation	d’un	
pilier	de	cicatrisation	implantaire	en	PEEK	renforcé	par	fibres	de	titane	[92]	[93].		
	
L’avantage	du	PEEK	par	rapport	au	titane	est	sa	couleur.	En	effet,	sa	teinte	blanchâtre	
permet	 d’améliorer	 l’esthétique	 car	 les	 couronnes	 provisoires	 apparaissent	 peu	
opaques,	ce	qui	permet	leur	emploi	en	zone	esthétique.		
	
	
Cependant,	Santing	&	al.	ont	étudié	la	résistance	à	la	fracture	des	couronnes	provisoires	
en	résine	composite	sur	des	piliers	implantaires	en	PEEK	et	en	titane	sur	les	dents	du	
secteur	esthétique	maxillaire	In	Vitro.	Ils	ont	mis	en	évidence	une	plus	faible	résistance	
à	la	fracture	des	couronnes	provisoires	en	résine	composite	sur	des	piliers	implantaires	
provisoires	en	PEEK	(95	N	contre	1009	N	sur	 les	piliers	en	titane)	en	ce	qui	concerne	
l’incisive	centrale	maxillaire	(fracture	cohésive	des	couronnes).	Pour	 les	autres	dents,	
aucune	différence	n’a	été	observée	[94].	
	
De	plus,	les	piliers	sont	disponibles	sous	plusieurs	formes	et	tailles	:	préfabriqués	avec	
différentes	inclinaisons,	pressés	ou	usinables	par	CFAO	(figure	41).		
Ils	 sont	 donc	 adaptables	 à	 toutes	 les	 situations	 cliniques	 et	 restent	 facilement	
modifiables	au	fauteuil.		

PEEK	

Titane	

Per-opératoire																					Post-opératoire	à	3	mois	
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Figure	41	:	les	différents	piliers	implantaires	[39]	
	a)	piliers	implantaires	préfabriqués	en	PEEK	BioHPP®	

b)	pilier	implantaire	pressé	en	BioHPP®	
c)	piliers	implantaires	usinables	BioHPP®	elegance	

	
	
Au	vu	des	résultats	de	ces	différentes	études,	des	études	complémentaires	semblent	
nécessaires	afin	de	prouver	la	réelle	plus-value	qu’apportent	les	piliers	de	cicatrisation	
à	base	de	PEEK.	Nous	pouvons	cependant	affirmer	qu’aucune	étude	ne	désapprouve	
l’emploi	 du	 PEEK	 que	 ce	 soit	 en	 tant	 que	 pilier	 de	 cicatrisation,	 pilier	 implantaire	
provisoire	ou	d’usage.		
	
Les	piliers	peuvent	être	scellés	ou	vissés.	Cependant,	il	n’existe	à	ce	jour	aucun	fabricant	
commercialisant	de	vis	de	pilier	implantaire	en	PEEK.		
Une	étude	s’est	tout	de	même	penchée	sur	la	composition	idéale	d’une	vis	de	pilier	à	
base	de	PEEK.	Il	semblerait	que	le	matériau	de	choix	serait	le	PEEK	renforcé	à	plus	de	
50%	de	fibres	continues	de	carbone	[95].	
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6.3.2. Suprastructure	implantaire	en	PAEK	
	
	

Le	nombre	d’implants	nécessaire	à	la	restauration	complète	du	maxillaire	n’a	pas	été	
établi.	 Il	 semblerait	 que	 l’utilisation	 de	 4	 implants	 permettrait	 un	 taux	 de	 survie	 de	
minimum	94,5	%	sur	10	ans	[96].		
	
	
La	méthode	 conventionnelle	 utilisant	 un	 bridge	 à	 armature	métallique	 recouvert	 de	
céramique	présente	l’avantage	de	permettre	le	brasage	en	cas	de	mauvais	ajustement	
du	bridge.	Cependant,	dans	le	cas	de	restauration	complète,	il	semblerait	que	le	métal	
soit	trop	élastique	pour	 la	céramique	ce	qui	entrainerait	 la	fracture	de	celle-ci.	Aussi,	
cette	élasticité	augmenterait	le	risque	de	dévissage	des	vis	de	piliers.	De	plus,	la	cuisson	
de	la	céramique	sur	le	métal	causerait	la	déformation	de	la	structure	métallique	ce	qui	
augmenterait	le	recours	aux	procédures	de	brasage.		
	
	
La	 zircone	pourrait	 être	une	 solution	 alternative	 efficace	 cependant	 le	 brasage	 y	 est	
impossible.	De	plus,	un	 taux	d’écaillement	élevé	de	 la	 céramique	a	été	 rapporté.	Un	
revêtement	 en	 résine	 acrylique	 permettrait	 une	 plus	 grande	 absorption	 des	 chocs	
occlusaux	 et	 une	 abrasion	 réduite	 des	 dents	 antagonistes.	 Il	 semble	 donc	 qu’une	
armature	 à	 l’élasticité	 inférieure	 à	 celui	 du	 métal	 ou	 de	 la	 zircone,	 associée	 à	 un	
revêtement	en	résine	acrylique	serait	la	meilleure	des	solutions	pour	la	restauration	sur	
implant.	 En	 effet,	 les	 implants	 ne	 possédant	 pas	 de	 ligament	 alvéolo-dentaire,	 la	
proprioception	y	est	fortement	réduite.		
	
	
Le	PEEK	BioHPP®	ayant	un	module	d’élasticité	très	proche	de	l’os	et	possédant	une	forte	
adhésion	aux	résines	acryliques,	est	donc	un	matériau	de	choix	comme	suprastructure	
implantaire.	 De	 plus,	 le	 PEEK	 étant	 radio-transparent,	 il	 permet	 le	 contrôle	
radiographique	du	serrage	de	la	vis	[97].		
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Le	cas	clinique	suivant	illustre	la	réalisation	d’un	bridge	implanto-porté	à	armature	PEEK.	
	
Il	s’agit	d’une	patiente	de	65	ans	se	présentant	au	cabinet	pour	l’inconfort	causé	par	le	
port	de	sa	prothèse	amovible	(figure	42).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	42	:	photographie	de	la	situation	initiale	[97]	

	
Le	rapport	couronne/racine	des	dents	restantes	n’étant	pas	favorable	à	une	restauration	
fixée	sur	denture	naturelle,	il	a	été	convenu	de	les	extraire	et	de	poser	4	implants	en	
places	des	incisives	latérales	et	des	deuxièmes	prémolaires	(figure	43).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	43	:	radiographie	panoramique	post-opératoire	[97]	

	
La	 suprastructure	 implantaire	 en	 PEEK	 BioHPP®	 a	 été	 conçue	 via	 un	 logiciel	 de	
conception	(Exocad®)	(figure	44).	Des	facettes	en	résine	acrylique	PMMA	ont	été	fixées	
par	 une	 résine	 composite	 à	 prise	 duale	 (Combo.lign®)	 après	 un	 traitement	 à	 l’air-
abrasion	aux	particules	d’oxyde	d’aluminium	110	µm	à	une	pression	de	300	kPa	des	
facettes	et	de	la	suprastructure.		
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Un	apprêt	à	base	de	résine	composite	(Visio.link®)	a	ensuite	été	appliqué	sur	les	facettes	
et	 la	 suprastructure	 après	 avoir	 vérifié	 l’ajustement	 de	 la	 prothèse	 cliniquement	
(ajustement,	position	des	dents,	esthétique	et	phonétique).	Une	résine	composite	de	
teinte	rose	(Crea.lign®)	a	été	utilisée	afin	de	modéliser	les	tissus	mous	(figure	45).		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	44	:	photographie	de	l'infrastucture	en	PEEK	BioHPP®	lors	de	l'essayage	[97]	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	45	:	photographie	lors	de	l'application	de	la	résine	Crea.lign®	[97]	

	
Après	 la	validation	esthétique	par	 la	patiente,	 la	prothèse	a	été	 transvissée	sur	 les	4	
implants	en	place	(figure	46).		
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Figure	46	:	photographie	de	la	situation	finale	[97]	

	
Au	 bout	 de	 2	 ans,	 la	 prothèse	 ne	 présentait	 aucun	 signe	 de	 desserrement	 des	 vis,	
d'écaillage	du	matériau	de	revêtement,	d'usure	ou	de	coloration,	malgré	le	cantilever	
de	deux	dents	postérieures	bilatérales	(16	et	17,	26	et	27).	La	présence	d’une	prothèse	
amovible	partielle	en	antagoniste	a	probablement	joué	pour	beaucoup	dans	la	survie	de	
ce	bridge.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 75	

CONCLUSION	
	
Le	 domaine	 de	 la	 prothèse	 dentaire	 requiert	 la	 recherche	 permanente	 de	 nouveaux	
biomatériaux	plus	performants,	plus	durables	ou	encore	plus	esthétiques.	Ces	dernières	
années,	 cette	 recherche	 a	 permis	 de	 faire	 évoluer	 notre	 pratique	pour	 une	prise	 en	
charge	plus	optimale,	répondant	aux	exigences	toujours	plus	importantes	des	patients.		
	
L’instauration	de	nouveaux	biomatériaux	dans	la	pratique	courante	doit	reposer	sur	des	
données	 acquises	 de	 la	 science	 et	 sur	 l’expérience.	 	 Pour	 cela,	 un	 recul	 clinique	 est	
nécessaire	afin	d’accepter	ces	nouveautés	sans	craintes.	Il	semble	irraisonnable	de	ne	
se	fier	qu’aux	données	des	fabricants	vantant	les	avantages	d’utilisation	des	nouveaux	
biomatériaux	dentaires	qu’ils	commercialisent.	L’apparition	d’un	nouveau	biomatériau	
est	par	conséquent	difficile	et	passe	nécessairement	par	une	phase	de	manque	de	recul	
clinique.		
	
Avec	le	temps,	les	PAEKs	ont	su	s’instaurer	dans	le	domaine	de	l’orthopédie.	Cela	n’est	
pas	 encore	 le	 cas	 pour	 le	 domaine	 de	 l’odontologie	 où	 leur	 apparition	 est	 récente,	
notamment	en	prothèse	fixée.	Il	est	d’ailleurs	facile	de	constater	la	présence	d’articles	
issus	 du	 domaine	 de	 l’ingénierie,	 de	 l’orthopédie	 ou	 de	 l’implantologie	 dans	 la	
bibliographie	de	ce	travail.		
	
Il	semble	néanmoins	évident	que	les	propriétés	mécaniques	des	PAEKs,	en	particulier	
celles	du	PEEK	et	du	PEKK,	proches	des	propriétés	des	tissus	naturels	de	la	dent,	peuvent	
être	 exploitées	 en	 prothèse	 fixée	 dans	 le	 but	 d’apporter	 une	 réelle	 amélioration.	
Cependant,	 le	 manque	 d’expérience	 apparaît	 comme	 un	 frein	 indiscutable	 dans	 la	
démocratisation	de	l’emploi	de	ces	polymères.		
	
Le	but	premier	du	dentiste	étant	la	conservation	tissulaire,	la	prothèse	fixée	exige	d’être	
le	moins	iatrogène	possible	pour	les	structures	dentaires	naturelles	restantes,	tout	en	
restant	facile	d’utilisation	et	esthétique.		
Les	PAEKS,	de	par	 leur	élasticité,	 leur	biocompatibilité	et	 leur	pauvre	affinité	pour	 la	
plaque	dentaire,	permettent	leur	utilisation	sur	des	dentures	naturelles	fragilisées	par	
des	 soins	 conservateurs	 ou	 par	 des	 pathologies	 parodontales	 mais	 aussi	 sur	 des	
implants.	De	plus,	leur	facilité	de	conception	et	d’utilisation,	leur	stabilité	esthétique	et	
leur	 radio-transparence	 facilite	 leur	 emploi	 et	 le	 contrôle	 d’éventuelles	 récidives	
carieuses	ainsi	que	leur	acceptation	par	les	patients	voulant	des	restaurations	exemptes	
de	métal.	
	
Comme	l’a	dit	Aristote	:	«	C’est	par	l’expérience	que	la	science	et	l’art	font	leur	progrès	
chez	les	hommes	».	Le	manque	d’expérience	quant	à	l’emploi	des	PAEKs	ne	nous	permet	
pas,	 à	 ce	 jour,	 d’affirmer	avec	 certitude	 le	progrès	apporté	par	 ces	polymères.	 Il	 est	
cependant	nécessaire	de	poursuivre	la	recherche	sur	leur	utilisation	car	les	avantages	
que	l’on	peut	en	tirer	semble	indéniables.	
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Thèse	d’exercice	:	Chir.	Dent.	:	Lille	:	Année	2019	–	N°:	

Les	polyaryléthercétones	(PAEKs)	en	prothèse	fixée	/	DEPREZ	Jean.-	p.	(88)	:	ill.	(46)	;	
réf.	(97).	

Domaines	:	Prothèse	-	Matériau	et	métallurgie	-	Technologie	

Mots	clés	Rameau	:	Biomatériaux	;	Fibres	de	carbone	;	Prothèses	dentaires	–	
Technologie	;	Prothèses	dentaires	partielles	fixes	;	Tenons	dentaires	;	Polymères	en	
odontostomatologie	;	Thermoplastiques	;	Matériaux	nanostructurés.		

Mots	clés		FMeSH	:	Biomimétique	;	Prothèse	implanto-porté	;	Prothèse	dentaire	
partielle	fixe	à	liaison	résine	;	Polymères	;	Matériaux	dentaires.		

Mots	clés	libres	:	PAEK	;	PEEK	;	PEKK.	

Résumé	de	la	thèse	:	

Les	polyarylétherscétones,	dits	PAEKs,	sont	une	famille	de	polymères	thermoplastiques	semi-
cristallins	 de	 hautes	 performances.	 Le	 PEEK	 et	 le	 PEKK	 sont	 les	 deux	 polymères	 les	 plus	
représentés	et	les	plus	utilisés	de	cette	famille	de	par	leurs	propriétés	se	rapprochant	de	près	de	
celles	de	l’os.	D’abord	utilisés	dans	le	domaine	de	l’orthopédie,	les	PAEKs	se	démocratisent	en	
odontologie	 notamment	 en	 prothèse	 fixée.	 N’étant	 que	 très	 récemment	 utilisés	 dans	 ce	
domaine,	le	manque	de	connaissances	des	praticiens	sur	ces	matériaux	peut	freiner	quant	à	leur	
utilisation.	Le	but	de	ce	travail	est	de	présenter	ces	matériaux	et	leur	emploi	au	laboratoire	de	
prothèse	et	au	cabinet	dentaire.	 Il	 s’agit	donc	de	 faire	 le	point	 sur	 leurs	applications	dans	 le	
domaine	de	la	prothèse	fixée,	leurs	avantages	et	leurs	inconvénients,	le	tout	illustré	par	des	cas	
cliniques	de	la	littérature.	
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