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I. INTRODUCTION : 

 

C’est aujourd’hui une évidence que la stérilisation en vue de la réutilisation des piliers de 

cicatrisation en implantologie est devenue une pratique courante chez de nombreux praticiens. En effet, 

le prix unitaire des piliers de cicatrisation étant parfois élevé, bon nombre de chirurgiens-dentistes 

n’hésitent pas à les réutiliser. 

 

Lors d’une conférence scientifique mise en place par Nobel Biocare en septembre 2018, 

concernant « Les facteurs du succès à long terme des traitements implantaires », le Dr. Chandur 

Wadhwani a posé la question de la réutilisation des piliers de cicatrisation en implantologie. Sur les 400 

congressistes présents ce jour, 45% pensaient que les piliers de cicatrisation pouvaient être réutilisés d’un 

patient à l’autre dès lors qu’ils étaient nettoyés et stérilisés ; 44% seulement n’utilisaient que des piliers 

de cicatrisation neufs ; 7% d’entre eux pensaient qu’ils étaient toujours réutilisables à condition qu’il 

s’agisse de titane ; et 6% d’entre eux ne savaient quoi répondre à la question. 

 

Ces piliers sont placés sur les implants durant la période d’ostéointégration et permettent par la 

suite une cicatrisation adéquate des tissus mous afin de définir le profil d’émergence idéal pour accueillir 

la future prothèse. La santé des tissus mous est en lien direct avec la santé de l’os. L’os ne peut être sain 

si la gencive ne l’est pas et la cicatrisation commence autour du pilier de cicatrisation (1). Les piliers de 

cicatrisation protègent également la face interne de l’implant en empêchant l’introduction de débris 

provenant du milieu buccal. C’est une barrière aux bactéries qui aide à prévenir des infections, pertes 

osseuses et récessions des tissus mous qui sont des éléments cruciaux de la stabilité à long terme de 

l’implant (2, 3, 4). 

 

Le titane reste à ce jour le meilleur matériau connu en termes de conception des piliers de 

cicatrisation de par sa résistance à la corrosion, sa biocompatibilité mais aussi ses propriétés mécaniques. 

Il participe à l’adhésion et à la prolifération des cellules des tissus mous. Les études montrent qu’une 

surface propre augmente la surface d’énergie et donc l’adhérence des cellules épithéliales (5,6). Mais de 

nouveaux matériaux entrant dans la constitution des piliers de cicatrisation ont également fait leurs 

preuves aujourd’hui. 
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1) Le Profile Designer iPhysio® : 

 

Le profile Designer iPhysio® est proposé par la marque ETK. Il est vissé dans l’implant lors du 

1er ou du 2nd temps chirurgical. Il reste en place tout au long de la cicatrisation osseuse et gingivale mais 

aussi lors de la prise d’empreinte quel que soit le secteur d’implantation, esthétique ou non. Il n’est retiré 

qu’une seule fois pour placer et visser définitivement la restauration finale, évitant une contamination de 

la face interne de l’implant (7). Il permet de guider la cicatrisation de par sa forme anatomique et la mise 

en place d’une prothèse provisoire reposant sur le Profile Designer. La prise d’empreinte numérique est 

facilitée en évitant les erreurs de positionnement du transfert (8). Le diamètre d’un implant ne correspond 

pas à la section anatomique transversale de la dent à remplacer. D’après le fabricant, le Profile Designer 

iPhysio® offre un vrai profil d’émergence anatomique garantissant une épaisseur suffisante de tissus 

mous. Il assure la transition de la section implantaire ronde à une émergence progressive, naturelle et 

esthétique de la dent. Les iPhysios proposent une large gamme de formes anatomiques afin d’obtenir les 

meilleurs résultats esthétiques par le modelage d’un vrai profil anatomique non circulaire, de meilleures 

compressions et la préparation des papilles gingivales dans les espaces inter-dentaires. Ils offrent une 

simplification du protocole post-chirurgical en reposant sur l’étude de l’anatomie et l’utilisation 

simultanée de la chaîne numérique, donnant ainsi naissance à un protocole beaucoup plus compact, rapide 

et respectueux de la physiologie du patient.  

 

Chaque pièce est constituée de titane revêtu de Zircone limitant l’attache de la plaque 

bactérienne ce qui réduit l’inflammation des tissus péri-iPhysio. Ce revêtement augmente la précision du 

scannage en évitant toute déformation et facilite la prise d’image. Les propriétés du matériau en contact 

avec les tissus mous à une influence décisive dans la qualité de cicatrisation des tissus mous. La 

composition chimique et l’état de surface des piliers de cicatrisation joue un rôle essentiel dans 

l’apparition de récession ou de perte osseuse. La capacité des cellules à adhérer et à se développer est 

dépendante de la mouillabilité de la surface qui doit être réduite. La continuité du profil d’émergence de 

l’implant jusqu’à la surface coronaire de type concave/convexe permet une préservation de la gencive, 

une meilleure stabilité gingivale, une meilleure ostéointégration, évite les péri-implantites, limite la 

résorption osseuse péri-implantaire. Les Profile Designer iPhysio® favorisent donc le respect de la 

biologie, de par la réduction du nombre d’interventions sur les tissus mous, le guidage des papilles et la 

diminution du risque de contamination du site implantaire lors des retraits de pièces successifs. Ils 

permettent une simplification du protocole en proposant une seule pièce à tout faire : cicatrisation, 

empreinte et provisoire. C’est un atout non négligeable pour le développement du cabinet en offrant un 

gain de temps, une diminution du nombre de composants à gérer et du nombre de manipulations. Tous 

ces éléments ne font que renforcer l’expérience positive du patient en offrant un confort lors de la prise 

d’empreinte, un gain de temps, une réduction du nombre de séances et des résultats esthétiques (6). 
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2) Notion de plaque dentaire et de biofilm : 

 

Il existe plus de 1000 espèces bactériennes différentes dans la cavité buccale. Celle-ci est 

colonisée par des bactéries qui adhèrent sur les dents et forment la plaque dentaire (amas bactérien, sans 

organisation particulière) qui prend le nom aujourd’hui de biofilm (accumulation structurée et ordonnée 

de bactéries). Le biofilm se définit comme une accumulation de micro-organismes, de différentes espèces, 

adhérant à une surface généralement en relation avec un environnement aqueux. Dans la cavité buccale, 

les surfaces dentaires et gingivales baignent en permanence respectivement dans la salive et le fluide 

gingival qui représentent donc le milieu humide et chaud, permettant la croissance d’une remarquable 

collection de micro-organismes, à l’origine de la formation du biofilm. Ces cellules microbiennes se 

développent au sein d’une matrice extracellulaire formée de biopolymères, principalement des polyosides 

ou polysaccharides [Cx(H2O)y)]n, excrétés par ces micro-organismes à certains moments de leur cycle 

cellulaire. Cette matrice est fortement hydratée et favorise la croissance bactérienne par apport de 

nutriments. Elle est riche en glucides ce qui renforce la cohésion de la plaque et forme une réserve 

d’énergie pour les bactéries. Le biofilm est de nature hétérogène et contient des micro-colonies 

individuelles. Les biofilms sont composés de 30% de matériaux acellulaire ou matrice et de 70% de 

cellules présentant une organisation particulière (9). Des canaux d'eau libre sont intercalés entre les micro-

colonies ayant une forme de « tour » ou de « champignons ». Au sein du biofilm, on retrouve les restes 

de la lyse bactérienne et des produits de l’activité bactérienne issus de la salive et du fluide gingival 

pouvant parfois conduire à des péri-implantite (10). 

  

3) Notion de péri-implantite : 

 

 La péri-implantite est une complication des tissus péri-implantaires qui peut survenir suite à la 

pose d’un implant dentaire. Non traitée, elle peut conduire à la perte de l’implant. Elle touche en moyenne 

10% des implants dans les 5 à 10 ans suivant leur pose. C’est une maladie infectieuse associée à la plaque 

pathologique survenant dans les tissus entourant les implants dentaires. Elle est caractérisée par une 

inflammation de la muqueuse péri-implantaire, d’un saignement et/ou d’une suppuration et d’une perte 

osseuse autour de l’implant. Son diagnostic repose sur un ensemble de critères : la présence de plaque et 

de suppuration, un saignement au sondage, une profondeur de sondage > 5 mm et une perte osseuse 

radiographique > 0,2 mm par an ou une perte osseuse progressive de plus de 3 spires de l’implant. Parmi 

les facteurs de risques on distingue notamment, en lien avec notre étude : les antécédents de parodontite 

et la présence de plaque dentaire. Une relation de cause à effet a été établie pour l’accumulation de la 

plaque au niveau des implants dentaires déclenchant la réponse inflammatoire de l’hôte entrainant une 

maladie péri-implantaire (11, 12, 13, 14). 
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4) Stérilisation et infections nosocomiales : 

 

La stérilisation est la phase finale d’une procédure de désinfection visant à détacher ou détruire 

toutes les formes vivantes de micro-organismes, incluant les spores et virus, et produits de dégradation 

bactériens. Le non-respect de cette étape peut conduire à une transmission de sang, ou de tissus 

pathogènes d’un patient à un autre. C’est ce que l’on appelle l’ infection nosocomiale. De plus, la non-

stérilisation et par conséquent l’infection, pourrait entrainer une inflammation des tissus muqueux en 

regard de la zone implantée et donc une perte du bénéfice principale des piliers de cicatrisation. 

 

Une infection nosocomiale fait partie des infections associées aux soins, contractée au cours ou 

au décours d’une hospitalisation. Elle est donc absente au moment de l’admission du patient dans 

l’établissement et se déclare au minimum 48 heures après l’admission, ou au-delà si la période 

d’incubation connue est plus longue. Toutefois, la possibilité d’un lien entre hospitalisation et infection 

est évaluée dans chaque cas douteux. Pour les infections de plaie opératoire, le délai de 48 heures 

communément accepté pour distinguer une infection acquise en dehors de l’hôpital d’une infection 

nosocomiale est repoussé à 3 jours après l’intervention, même si le patient est sorti de l’hôpital. En cas 

de mise en place d’une prothèse ou d’un implant, ce délai court alors sur l’année qui suit l’intervention. 

D’après l’INSERM, en 2012 (15), environ 5% des patients qui séjournaient à l’hôpital contractaient une 

infection au sein de l’établissement. Le risque varie selon le type d’établissement, le type de séjour 

effectué, la durée du séjour, le profil du patient, le niveau d’hygiène ou encore les soins pratiqués. Les 

infections sont très fréquemment liées à des interventions invasives (sondage urinaire ou trachéal, cathéter 

veineux, intervention chirurgicale ou endoscopie). Les infections urinaires sont les plus nombreuses 

(30%) mais on dénombre des cas de pneumonies (16,7%), d’infections du site opératoire (13,5%) ou 

encore des bactériémies / septicémies (10,1%). Ce sont des infections le plus souvent endogènes, les 

germes responsables proviennent le plus souvent du patient lui-même, mais ils sont transportés sur le site 

infectieux par l’intermédiaire du personnel ou de dispositifs médicaux qui jouent alors le rôle de vecteur 

de transmission. Trois bactéries représentent la moitié des germes isolés dans le cadre d’infections 

nosocomiales : Escherichia coli (26%) (Intestin), Staphylococcus aureus (16%) (muqueuse nasale, gorge 

et périnée), Pseudomonas aeruginosa (8,4%) (sols et milieux humides). 

 

Aujourd’hui, le développement de résistances bactériennes est un problème majeur. Parmi les 

bactéries souvent incriminées dans les infections nosocomiales, plusieurs présentent des résistances aux 

antibiotiques. Ces dernières obligent souvent à changer d’antibiotique en cours de traitement et retardent 

la guérison. En outre, si les souches résistantes à tous les antibiotiques sont exceptionnelles, elles existent. 

Les infections nosocomiales sont un problème de santé publique majeur pour les établissements de soins.  
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Depuis la mise en place des Comités de lutte contre les infection nosocomiales (CLIN), intégrés 

dans les Commissions médicales d’établissements, les conditions d’hygiène et de prévention, en fonction 

des données de surveillance et des progrès médicaux et techniques, ont considérablement été améliorées. 

Pour cela, les CLIN déclinent les recommandations nationales et mettent au point des actions ciblées en 

fonction des particularités de leur établissement et des patients. Ils assurent la mise en place de protocoles 

de soins précis avant, pendant et après chaque geste invasif ou chirurgical. Ainsi, les mains du personnel 

soignant doivent être lavées avant et après chaque soin via l’utilisation de solutions hydro-alcooliques, la 

peau du patient doit également être désinfectée avant tout geste invasif et le matériel utilisé pour ces actes 

doit être parfaitement désinfecté et/ou stérilisé selon les protocoles définis par l’hôpital. 

 

5) Dispositifs médicaux à usage unique : 

 

Les fabricants d’implants recommandent une utilisation unique des piliers de cicatrisation 

définis comme dispositifs médicaux à usage unique, pour chaque patient afin de limiter les risques 

d’infections croisées ou nosocomiales. Cependant, pour des raisons purement financières pour le praticien 

et/ou le patient, certains n’hésitent pas à les réutiliser. Le prix moyen d’un pilier iPhysio par exemple est 

compris entre 59 et 99 € / pièce. La réutilisation représente alors un gain d’argent pour le praticien ou de 

réduction du prix de la pose d’implant pour le patient. Mais ce n’est pas un choix avisé. Des études 

récentes ont montré que certains de ces dispositifs n’étaient pas aussi propres ou stériles que nous le 

pensions, ce qui nous a fait nous questionner sur la sécurité et les risques liés à la réutilisation de ces 

piliers de cicatrisation (16, 17). Les Profile Designer iPhysio® sont livrés stériles et sont par conséquent 

utilisables dès leur réception. Une pastille témoin indique la stérilité effective des composants sur leur 

emballage. Les iPhysios sont livrés avec une étiquette principale et 2 étiquettes décollables mentionnant 

clairement la marque, la référence et le numéro de lot (soit 3 étiquettes) : 

 
Figure 1 : Précaution d’utilisation des Profile Designer iPhysio® 
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  Comme l’indiquent les précautions d’utilisation, le Profile Designer iPhysio® est un pilier de 

cicatrisation de classe IIb (selon la directive européenne 93/42/CEE) conforme aux normes en vigueur et 

porteur du marquage CE0459. Il n’est donc pas réutilisable comme le définit la circulaire DGS/SQ3, 

DGS/PH2 – DH/EM 1 n° 51 du 29 décembre 1994 relative à l’utilisation des dispositifs médicaux stériles 

à usage unique (18, 19). 

La directive européenne 93/42/CEE relative aux dispositifs médicaux (DM) est applicable par 

tous les états membres de l’Union Européenne, elle précise les rôles et obligations des différents acteurs 

du DM. C’est un texte définissant la réglementation européenne en matière de DM et assurant la libre 

circulation de dispositifs sûrs et efficaces. Elle contient des exigences et des procédures d’évaluation de 

la conformité. Initialement publiée en 1993, elle a été modifiée en 1998, 2000, 2001, 2003 et finalement 

par la directive 2007/47/CE de 2007.  

Un dispositif médical, via la directive européenne 93/42/CEE, est défini comme représentant 

« tout instrument, appareil, équipement, logiciel, matière ou autre article, utilisé seul ou en association, y 

compris le logiciel destiné par le fabriquant à être utilisé spécifiquement à des fins de diagnostic et/ou de 

thérapeutique, et nécessaire au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant à être utilisé chez 

l’homme à des fins :  

- De diagnostic, de prévention, de contrôle, de traitement ou d’atténuation d’une maladie, 

- De diagnostic, de contrôle, de traitement, d’atténuation ou de compensation d’une blessure 

ou d’un handicap, 

- D’étude ou de remplacement ou modification de l’anatomie ou d’un processus 

physiologique, 

- De maitrise de la conception, 

… et dont l’action principale voulue dans ou sur le corps humain n’est pas obtenue par des moyens 

pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut être assistée par 

de tels moyens. »  

 La classification des dispositifs médicaux se fait selon 4 classes : I, IIa, IIb, et III par ordre de 

dangerosité potentielle croissante. Le IIb désignant la classe de tout dispositif médical considéré comme 

« actif » (pouvant être invasif ou non). Le Profile Designer iPhysio® de par sa conception transvissée 

et sa cavité interne rentre dans la configuration des dispositifs médicaux complexes rendant les 

opérations de recyclage (de décontamination et de stérilisation) plus ou moins efficaces entrainant des 

risques infectieux et immunopathologiques non quantifiables. 
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6) Notre étude : 

 

a. Contexte de l’étude : 

 

 Comme nous le disions précédemment, de nombreux praticiens n’hésitent pas à réutiliser les 

piliers de cicatrisation après désinfection / stérilisation, ou ignorent complètement le fait qu’ils 

appartiennent à la classe des dispositifs médicaux à usage unique. C’est ce qui nous a interpelé et poussé 

à développer notre étude. Celle-ci a été menée au sein du Service d’odontologie du CHU ESTAING de 

Clermont-Ferrand, en partenariat avec l’entreprise Euroteknika (ETK), fabricant et dépositaire des 

brevets des Profile Designer iPhysio®. 

   

b. Méthodologie utilisée : 

 

 Pour cette étude, nous avons recueilli des piliers de cicatrisation en titane sur 5 patients et des 

iPhysio recouverts de zircone sur 12 patients suite à la mise en place de couronnes définitives sur les 

implants. Chaque pièce était neuve et stérile au moment de la pose. Chaque pièce a ensuite été identifiée 

et envoyée dans le circuit de pré-désinfection / désinfection / stérilisation, propre aux instruments 

d’odontologie du service afin de recevoir un traitement adéquat et nous ont été renvoyées pour analyse 

au Microscope Électronique à Balayage (MEB) afin de vérifier la présence de résidus sur leurs surfaces, 

en comparaison avec des pièces témoins. 

 

c. Objectif de la thèse : 

 

 Les Profile Designer iPhysio® étant recouverts de zircone, moins adhérente que le titane, 

pourraient-ils, contrairement aux piliers de cicatrisation classiques, recevoir un traitement de 

désinfection / stérilisation afin d’être réutilisés ? 
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II. MATERIEL ET METHODE : 

Nous savons que les piliers de cicatrisation, malgré le fait qu’ils soient bien souvent stérilisés et 

réutilisés d’un patient à un autre, sont à usage unique. Les piliers de cicatrisation classiques sont 

recouverts de Titane qui est un matériau plus adhérent que la Zircone dont sont recouverts les Profile 

Designer iPhysios®. Ce qui nous a alors amené à nous demander si les iPhysios recouverts de zircone 

ne seraient pas moins adhérents que les piliers classiques et donc potentiellement réutilisables après 

stérilisation. 

1) Méthodologie : 

 Nous avons collecté au sein du service d’odontologie des piliers de cicatrisation sur 5 patients 

et des piliers iPhysio sur un total de 12 patients. Chacun d’entre eux était neuf, stérile et dans son 

emballage commercial avant utilisation. Du fait du peu de piliers récupérés sur une courte période, les 

patients n’ont pas été soumis à des critères d’inclusion et la position du pilier sur l’arcade n’a pas 

toujours été définie. De plus, chaque pièce n’a pas passé le même temps en bouche avec des périodes 

allant de 4 jours à 6 mois. L’objectif n’était pas de définir si la position ou le temps en bouche de chaque 

pièce avaient une influence sur la propreté après stérilisation. Nous comptons donc 17 patients au total, 

5 formant le groupe « pilier de cicatrisation » et 12 formant le groupe « iPhysio ». Sur le total de 44 

pièces récupérées, seules 26 ont été utilisées pour l’étude au Microscope Électronique à Balayage (MEB) 

faute d’espace disponible sur la plaque d’analyse. Chaque patient étant représenté par une ou deux pièces 

qui ont été sélectionnées aléatoirement lorsque plusieurs pièces nous étaient proposées. 

 
Tableau 1 : Échantillonnage des pièces à analyser 

Chaque pièce a ensuite été identifiée et envoyée dans le circuit de pré-désinfection / désinfection / 

stérilisation, appliqué aux instruments d’odontologie du service afin de recevoir un traitement adéquat. 
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2) Pré-désinfection : 

 Lors du recueil des pièces, ces dernières ont été directement plongées dans une solution de 

PHAGO’ZYME LIQUID® qui est un pré-désinfectant des dispositifs médicaux. Il est composé de 

propionate d’ammonium quaternaire (NR4
+), de chlorhydrate de polyhexaméthylène biguanide 

((C8H17N5)n) et d’enzymes. C’est un détergent désinfectant enzymatique liquide pour le nettoyage et la 

pré-désinfection des dispositifs médicaux avant désinfection ou stérilisation. La solution est utilisée à 

une concentration de 20 ml pour 5L d’eau soit 0,4% V/V. Les pièces sont totalement immergées dans 

la solution pendant 5 à 20 minutes puis rincées abondamment à l’eau claire. Une fiche de traçabilité est 

remplie afin de générer les lots informatiques. 

3) Désinfection : 

 Les échantillons ont ensuite été acheminés à la stérilisation centrale du CHU Gabriel Montpied 

de Clermont-Ferrand afin de poursuivre leur traitement. Le service dispose d’un secteur entièrement 

dédié à la désinfection-stérilisation des instruments odontologiques. Les pièces n’ont pas été passées 

dans des bacs à ultrasons avant d’être envoyées au laveur désinfecteur dans de petits contenants. C’est 

un cycle d’environ 40 minutes divisé en plusieurs étapes dont : rinçage préliminaire, nettoyage (dans 

une solution d’ANIOSYME DLM® à 3.0 mL/L), rinçage (par une solution de ANIOS RDA® à 0,5 

mL/L), désinfection thermique à l’eau adoucie à 94°C et séchage à 125°C. 

4) Stérilisation : 

 Les pièces passent alors en zone propre où elles seront conditionnées dans des sachets de 

stérilisation avant d’être envoyées à l’autoclave pour un cycle de 5 à 6 heures en circuit complet à vapeur 

saturée. Une étape importante à 134°C pendant 18 min est efficace contre le Prion et les virus, elle est 

obligatoire depuis la circulaire n°100 du 11/12/1995 afin de faire face aux risques liés aux agents 

transmissibles non conventionnels (ATNC). Pour qu’un matériel soit considéré comme stérile, la 

probabilité théorique d’isoler un germe doit être inférieure à 1 pour 1 million. C’est le niveau 

d’assurance de stérilité (NAS) réglementé par la norme EN556. La chaleur associée à l’humidité 

provoque la destruction des germes en réalisant une dénaturation des protéines par hydrolyse partielle 

des chaines peptidiques. 

                    

 

 

 

                                              

Figure 2 : Diagramme simplifié de 

stérilisation 
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 Après stérilisation, les pièces nous ont été retournées en sachet stérile et conservées ainsi jusqu’à 

analyse par Microscope Électronique à Balayage (MEB) au Centre Technique des Industries et du 

Décolletage (CETIM – CTDEC), centre indépendant d’analyse mécanique basé à Cluse en Haute 

Savoie. 

5) Analyse au Microscope Électronique à Balayage (MEB) : 

              

Figure 3 : Photographie de la mise en place des pièces à analyser 

 Le Microscope Électronique à Balayage (MEB) est une technique de microscopie électronique 

capable de produire des images en haute résolution de la surface d’un échantillon en utilisant le principe 

des interactions électrons-matière. Il est constitué d’une source d’électrons, de lentilles 

électromagnétiques et d’un détecteur d’électrons. Il utilise un faisceau d’électrons au lieu de la lumière, 

exploitant la dualité onde-particule des électrons. Ce faisceau est produit, accéléré puis concentré sur un 

échantillon grâce aux lentilles. L’échantillon émet alors des électrons secondaires qui sont ensuite 

détectés. Le nombre d’électrons détectés dépend des variations de la surface de l’échantillon. En 

balayant le faisceau et en détectant la variation du nombre d’électrons diffusés, on peut reconstituer la 

topographie de la surface. Le faisceau d’électrons peut également ioniser les atomes pour qu’ils émettent 

des rayons X. L’énergie de ces rayons dépend de la composition élémentaire de l’échantillon. En 

balayant à nouveau le faisceau et en détectant l’énergie des rayons X émis, on peut déduire la nature 

chimique du composé et ses variations spatiales. D’autres types d’interactions entre le faisceau et la 

surface permettent également différentes analyses complémentaires. Le MEB permet ainsi d’obtenir une 

image agrandie de la surface d’échantillons épais mais aussi d’en analyser la composition. 
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 Les mesures ont été réalisées dans une pièce standard du CTDEC en présence de 3 

manipulateurs : un technicien spécialisé dans l’utilisation du MEB, un manipulateur et une tierce 

personne qui vérifiait la bonne manipulation des pièces et notait la mise en place de chaque élément. 

Les pièces ont donc été sorties de leur sachet stérile et réparties sur le plateau adhésif d’analyse du MEB 

à l’aide d’une précelle, sans gant, sans masque, sous cloche de verre. Aucun contact entre élément ou 

avec une quelconque surface extérieure n’a été relevé avant mise sous vide et analyse par le MEB. Du 

fait de la petite surface disponible sur le plateau d’analyse du MEB et le temps limité par la réservation 

de celui-ci, tous les piliers sélectionnés pour l’étude n’ont pu être analysés. Cette étude nous a permis 

d’obtenir des images électroniques de la surface des différents piliers à un très fort grossissement et 

d’étudier le spectre de la composition générale des salissures via la spectrométrie. Après analyse, 

chacune des pièces a été replacée dans son sachet stérile et conservée pour une analyse au microscope 

« classique ». 

 

6) Préparation des pièces témoins : 

 

 Pour cette étude, nous avons dû préparer différents témoins afin de définir la nature de certains 

composés retrouvés sur la surface des pièces à analyser. Pour cela, nous avons effectué une étude au 

microscope et au microscope électronique à balayage sur : 

- Un pilier de cicatrisation neuf (D) 

- Un iPhysio neuf (B) 

- Un pilier préalablement plongé dans une solution de désinfection type ANIOSYME DLM® 

à 3.0 mL/L et séché à l’air libre (F) 

- Un iPhysio préalablement plongé dans une solution de désinfection type ANIOSYME 

DLM® à 3.0 mL/L et séché à l’air libre (A) 

- Un pilier préalablement plongé dans une solution de rinçage type ANIOS RDA® à 0,5 mL/L 

et séché à l’air libre (C) 

- Un iPhysio préalablement plongé dans une solution de rinçage type ANIOS RDA® à 0,5 

mL/L et séché à l’air libre (E) 

- Un morceau de tartre non stérile 

 

 Chaque pièce témoin a été envoyée aveuglément en portant respectivement les lettres D, B, F, 

A, C et E dans des sachets propres non stériles pour analyse. Chacune d’entre elle a été manipulée sur 

paillasse stérile, avec des instruments type précelle, seringue neuves à usage unique. 
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III. ANALYSE DES RESULTATS 

 

1) Analyse au Microscope :  

        

                    

     

Figure 4 : Photographies des pièces analysées au microscope (Grossissement x8) 

 

2) Analyse au Microscope électronique à balayage (MEB) :  

 

     

    

Salissures visibles macroscopiquement 
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Figure 5 : Photographies des pièces analysées au microscope électronique à balayage  

(Grossissement x35) 

 

 L’étude au microscope a révélé la présence de dépôts / salissures sur la plupart des piliers de 

cicatrisation analysés (iP1, iP2.1, iP2.2, iP3.1, iP3.2, iP4, iP5.1, iP5.2, iP6.1, iP6.2, iP7, iP8.1, iP8.2, 

iP9, iP10, iP12, P1.1, P1.2, P2.1, P2.2, P3, P4.1, P5.1) après nettoyage, désinfection et stérilisation. La 

nature de ces salissures ne peut être connue mais nous soupçonnons qu’il s’agisse de plaque dentaire 

résiduelle. Nous pouvons également remarquer une détérioration de l’état de surface de certains 

éléments et des traces de type auréoles, certainement formées lors du séchage, qui pourraient 

correspondre à des traces de détergent ou produits de désinfection / rinçage (iP2.1, iP11, iP6.1, P1.1, 

P5.1). Seuls P4.2 et P5.2 ne montrent pas de signe particulier et semblent propres. 

Salissures 

Auréoles 

 



 21 

 Cette étude est purement qualitative, aucun rapport ne peut être établi entre le temps passé en 

bouche ou la position du pilier de cicatrisation sur l’arcade et la quantité de salissure déposée sur 

l’élément à analyser. En effet si nous comparons les images obtenues au tableau d’échantillonnage, 

aucun lien ne peut être démontré. 

 

3) Analyse de la spectrométrie : 

 

 En nous donnant accès aux spectres de longueurs d’ondes caractérisant les différentes surfaces 

des piliers de cicatrisation, nous avons pu définir les composants majoritaires qui ressortaient. Pour 

comparer les zones « propres » des zones « souillées », l’analyse était à chaque fois portée sur 2 zones 

distinctes de chaque pilier. Lorsqu’une zone « auréole » était visible, une 3e analyse était alors réalisée. 
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 Les zones propres des iPhysio sont très nettement marquées par la présence majoritaire de 

Zircone (Zr), tout comme celles des piliers de cicatrisation par le Titane (Ti) qui sont les constituants 

principaux de ces pièces. Les zones « noires » ou zones souillées définissent un spectre à présence 

majoritaire de Carbone (C) et d’Oxygène (O). Elles semblent donc principalement composées de corps 

carbonés qui pourraient être des résidus de la plaque bactérienne désagrégée au cours des étapes de 

désinfection – stérilisation ou encore des restes des structures polysaccharidiques de la matrice. 
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 Sur certaines pièces, nous notons la présence minoritaire de Phosphore (P), Calcium (Ca), 

Magnésium (Mg), Sodium (Na), Aluminium (Al), Soufre (S), Chlore (Cl) à l’état de trace. Il est difficile 

de déterminer la provenance de ces éléments, c’est pourquoi les témoins vont nous être utiles. 

 

4) Analyse des témoins : 

 

 Comme précédemment, chaque pièce témoin a été analysée au microscope puis au microscope 

électronique à balayage afin de déterminer le spectre de ses composants de surface. Les salissures que 

l’on peut voir au MEB sont certainement des résidus des sachets d’emballage. 

 

a. Pilier de cicatrisation neuf (D) : 

 

 
 

 Un composant ressortant autre que le Titane (Ti) est l’aluminium (Al) qui se retrouve bel et bien 

sur les piliers de cicatrisation ayant servi à l’étude mais pas sur les iPhysios. 

 

b. iPhysio neuf (B) : 

 

 
 

 De la zone « propre », il ne ressort que la Zircone (Zr) et des traces de Titane (Ti) conformément 

à nos attentes mais aucune trace d’Aluminium (Al). 
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c. Pilier préalablement plongé dans une solution de désinfection type ANIOSYME DLM® à 3.0 

mL/L et séché à l’air libre (F) : 

 

 
 

 Le spectre d’analyse confirme la présence de traces d’Aluminium (Al) qui serait donc un produit 

initialement présent sur les piliers de cicatrisation, mais aussi de Sodium (Na) et Oxygène (O) au niveau 

de l’auréole qui pourraient correspondre à des restes de désinfectant mal rincé. Le Vanadium (V) est un 

constituant des alliages métalliques dont le spectre est proche de celui du Titane (Ti). 

 

d. iPhysio préalablement plongé dans une solution de désinfection type ANIOSYME DLM® à 3.0 

mL/L et séché à l’air libre (A) : 

 

 
 

 Sur cet iPhysio plongé dans le désinfectant, nous notons la présence d’Aluminium (Al) qui est 

naturellement présent sur les piliers de cicatrisation mais pas sur les iPhysio. Il pourrait donc traduire 

une trace de désinfectant. Nous notons également la présence d’Azote (N), les désinfectants pouvant 

contenir des ammoniums quaternaires RN4
+ … 

 

e. Pilier préalablement plongé dans une solution de rinçage type ANIOS RDA® à 0,5 mL/L et 

séché à l’air libre (C) : 
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 Sur ce pilier nous notons la présence de Titane (Ti), Aluminium (Al) et Vanadium (V) mais rien 

ne prouve qu’il s’agisse de composés du liquide de rinçage. Il s’agit là uniquement des composés 

principaux de surface des piliers de cicatrisation. Apparait toutefois une trace de Silicium (Si) dont la 

provenance est inexpliquée. 

 

f. iPhysio préalablement plongé dans une solution de rinçage type ANIOS RDA® à 0,5 mL/L et 

séché à l’air libre (E) : 

 

 
 

 De même, le produit de rinçage ne semble pas laisser de composé particulier à la surface des 

piliers de cicatrisation / iPhysio. 

 

g. Morceau de tartre non stérile : 

 

 
 

 Le spectre révèle la présence de Carbone (C) en grande quantité et d’Oxygène (O), Phosphore 

(P), Calcium (Ca), Magnésium (Mg) et Sodium (Na) en quantité moindre. Ce spectre se rapproche 

nettement de ceux obtenus lors de l’analyse des piliers de cicatrisation et des iPhysios, ce qui pourrait 

traduire que les salissures présentes à leur surface sont à l’origine des éléments de la plaque dentaire qui 

n’ont pas été nettoyés par le protocole appliqué. 
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IV. DISCUSSION ET CONCLUSION : 

 Cette étude avait pour but de déterminer si les Profile Designer iPhysio® étant recouverts de 

zircone, moins adhérente que le titane, pouvaient, contrairement aux piliers de cicatrisation classiques, 

recevoir un traitement de désinfection / stérilisation afin d’être réutilisés.  

 Il semblerait que le nettoyage et la stérilisation des Profile Designer iPhysio®, tout comme celle 

des piliers de cicatrisation, effectués au sein du service stérilisation du CHU Gabriel Montpied ne soit 

pas concluante en ce qui concerne la suppression complète d’éventuelles contaminants. Ainsi les 

iPhysio® ne seraient pas davantage favorables à un traitement de désinfection / stérilisation qu’un pilier 

de cicatrisation classique, en vue de la réutilisation de ces derniers. 

 Tels que le suggèrent les résultats, nous soupçonnons que les salissures résiduelles à la surface 

des piliers de cicatrisation et iPhysios ne soient initialement des composés polysaccharidiques de la 

plaque bactérienne agglomérée sous forme de tartre. Il aurait pu être intéressant de repérer chaque 

élément à sa position en bouche, l’hygiène buccale du patient, la vitalité de l’implant, mais notre étude 

n’avait aucune vocation à proposer un protocole adéquat comme l’ont fait certains auteurs (20, 21). La 

présence d’auréoles à la surface des piliers, provenant probablement du produit de désinfection, nous 

montre un souci dans le protocole au moment du rinçage ou du séchage.  

 Il n’y a pas de différence notoire entre les piliers de cicatrisation et les iPhysio® concernant la 

fréquence ou l’accumulation de salissures. Le MEB ne nous a permis que de définir la nature des 

substrats mais ne nous donne pas d’aspect quantitatif ni d’information sur l’origine de ces résidus que 

nous avons dû extrapoler et ne nous donne donc pas d’information sur le risque éventuel que pourrait 

encourir un patient porteur d’un pilier recyclé. 

  Ainsi, il nous est difficile d’affirmer que les piliers de cicatrisation (ou Profile Designer 

iPhysio®) ne soient réellement à usage unique. En effet un protocole efficace de nettoyage ne pourrait-

il pas être entrepris ? Mais à quel coût pour les structures dentaires parfois en difficulté comme les CHU 

? Les fabricants ne devraient-il pas proposer un protocole efficace plutôt que de se baser sur le seul 

principe de précaution ?  

 Depuis les années 1980, le système de santé Français est basé sur le principe de précaution : 

« En cas de risque de dommages graves ou irréversibles, l'absence de certitude scientifique absolue ne 

doit pas servir de prétexte pour remettre à plus tard l'adoption de mesures effectives visant à prévenir 

la dégradation de l'environnement. » Ce principe a été adopté suite aux affaires du sang contaminé, la 

crise de la « vache folle » … 
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Les piliers de cicatrisation seraient-ils réellement à usage unique ou s’agirait-il d’une simple 

mesure de protection juridique ? Comme nous le disions précédemment, la circulaire DGS/SQ3, 

DGS/PH2 – DH/EM 1 n° 51 du 29 décembre 1994 est relative à l’utilisation des dispositifs médicaux 

stériles à usage unique dans les établissements de santé publics et privés. Elle établit la confirmation du 

principe de non-réutilisation des dispositifs médicaux à usage unique en exposant les risques. 

a. Risques liés aux dispositifs : 

- La structure semi-cristalline des polymères leur confère une instabilité qui les expose à des 

modifications structurales lors des opérations de recyclage. De telles modifications sont 

susceptibles de provoquer des altérations non mesurables du dispositif au niveau notamment 

des propriétés physiques, de l'état de surface, des propriétés mécaniques ; 

- La configuration complexe de certains dispositifs rend les opérations de recyclage plus ou 

moins efficaces entrainant des risques infectieux et immunopathologiques non quantifiables. 

 Compte tenu de la multiplicité des matériaux constitutifs et de la configuration des dispositifs 

médicaux, il ne peut être établi de protocole universel. Chaque dispositif devrait faire l'objet d'une étude 

approfondie des risques et de l'adoption de protocoles spécifiques et validés par le fabricant. En effet, la 

nécessité d'appliquer des protocoles spécifiques à chaque catégorie de dispositifs est d'autant plus 

difficile à mettre en œuvre que les matériaux constitutifs sont toujours d'origine synthétique : polymères 

de base et adjuvants, dont la composition est, de plus, variable chez un même fabricant. 

b. Risques liés à l'utilisation clinique : 

Certaines utilisations cliniques exposent le matériel à une contamination très importante 

(colonisation bactérienne précoce, adhésines bactériennes...) et difficilement réversible au niveau des 

matériaux synthétiques. Cette dernière rend très incertain le résultat de l'opération de stérilisation, 

pouvant postérieurement exposer les patients à des infections graves, des chocs thermiques et collapsus 

ou à des réactions immunopathologiques. 

c. Risques liés au recyclage : 

La présence de traces de produit décontaminant et/ou nettoyant entraine un risque de formation 

de produits toxiques au cours de l'opération de stérilisation. Compte tenu du recul insuffisant, 

l'évaluation des risques spécifiques qui en découleraient éventuellement en matière de recyclage, n'a pas 

encore été réalisée. De plus, le iPhysio joue le rôle de transfert d’empreinte. Toute altération de sa 

surface supérieure pourrait être une source d’imprécision lors du repositionnement numérique ou 

physique de l’analogue de l’implant. Notamment dans le cas d’un scannage optique, des rayures sur la 

surface scannée pourraient provoquer des artéfacts rendant l’identification du Profile Designer iPhysio® 

difficile voire impossible. 
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Il pourrait être intéressant de développer notre étude en essayant de définir un protocole de 

nettoyage - désinfection - stérilisation efficace et propre à ce type d’instrumentation ; d’évaluer 

l’influence de ce traitement sur l’état de surface des piliers de cicatrisation (ou iPhysio®) et sa relation 

avec son pouvoir de modelage gingival ; ou encore d’évaluer l’influence des résidus de surface sur la 

cicatrisation des tissus mous. 

 

Quoi qu’il en soit, la valeur économique réelle de ce que représente la réutilisation des piliers 

de cicatrisation, avec sa stérilisation et le cout du personnel dédié, devrait toujours être confrontée aux 

potentiels risques. Mais cette étude ne nous permet pas d’évaluer ces risques. 
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   ______________________________________________ 

Résumé :  C’est aujourd’hui une évidence que la stérilisation en vue de la réutilisation des piliers de 

cicatrisation en implantologie est devenue une pratique courante chez de nombreux praticiens.  Les Profile Designer 

iPhysio® étant recouverts de zircone, moins adhérente que le titane, pourraient-ils, contrairement aux piliers de 

cicatrisation classiques, recevoir un traitement de désinfection / stérilisation afin d’être réutilisés ?  Pour cette étude, 

nous avons recueilli des piliers de cicatrisation en titane sur 5 patients et des iPhysio recouverts de zircone sur 12 

patients suite à la mise en place de couronne définitives sur les implants. Chaque pièce était neuve et stérile au moment 

de la pose. Chaque pièce a ensuite été identifiée et envoyée dans le circuit de pré-désinfection / désinfection / 

stérilisation, propre aux instruments d’odontologie du service afin de recevoir un traitement adéquat et nous ont été 

renvoyées pour analyse au Microscope Électronique à Balayage (MEB) afin de vérifier la présence de résidus sur leurs 

surfaces, en comparaison avec des pièces témoins.  Il semblerait que le nettoyage et la stérilisation des Profile Designer 

iPhysio®, tout comme celle des piliers de cicatrisation, ne soit pas concluante en ce qui concerne la suppression 

complète d’éventuelles contaminants. Ainsi les iPhysio® ne seraient pas davantage à même de recevoir un traitement 

de désinfection / stérilisation qu’un pilier de cicatrisation classique, en vue de la réutilisation de ces derniers. 
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