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Introduction

Le remplacement d’une ou plusieurs dents antérieures par la réhabilitation implantaire
représente un véritable challenge esthétique afin que la prothése soit similaire a la dent

naturelle et s’intégre ainsi dans le sourire du patient.

Le souhait du patient est d’avoir une dent fonctionnelle et esthétique, c’est la raison pour
laquelle la prothése doit impérativement Etre pensée avant de débuter tout traitement. En effet
c’est le projet prothétique qui définit notre objectif thérapeutique et guide nos étapes de
traitement pour tendre vers ce projet final.

Un volume osseux et gingival existant est bien slir nécessaire au succes de cette thérapeutique
et doit étre évalué et anticipé. Dans le méme sens, le positionnement tridimensionnel correct de
I’implant en fonction du projet prothétique conditionne une partie primordiale de 1’intégration
fonctionnelle et esthétique de la prothése implanto-portée. Il s’agit des pré-requis chirurgicaux

du traitement implantaire.

Le succes des restaurations prothétiques en secteur esthétique ne peut pas étre le fruit du
hasard. L’objectif de ce travail est de fournir les pré-requis prothétiques par un protocole
clinique reproductible afin d’optimiser les résultats esthétiques des prothéses implanto-portées

antérieures unitaires ou partielles. Les différentes étapes seront décrites chronologiquement.

L’intérét de la temporisation par une prothése provisoire stabilisant ’architecture des tissus
mous avant la réalisation de la prothése définitive sera présenté dans une premicre partie.

Le défi majeur pour garantir I’esthétique des prothéses supra-implantaires est la gestion habile
des tissus mous autour de/des implant(s) de facon a ce que la prothése crée I’illusion d’émerger

de la gencive de la méme fagon qu’une dent naturelle.

Dans une deuxiéme partie, les différents moyens de transfert des données au laboratoire de
prothése seront décrits pour assurer une communication précise, nécessaire a la réalisation de

la prothése définitive.

Dans une troisieme partie, nous décrirons rapidement la réalisation de la prothese définitive,

tant au niveau de sa mise en oeuvre, des matériaux utilisés que du mode d’assemblage.

1
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1. Prothése provisoire en implantologie dans les secteurs esthétiques

Le terme de prothése provisoire/transitoire convient a la réalisation d'une étape d’essai et de
temporisation durant laquelle une solution est proposée, testée puis réévaluée, jusqu’a obtenir

I’adhésion et la satisfaction du patient, du praticien et du prothésiste dentaire.

En implantologie, les objectifs de traitement d'une prothése implanto-portée provisoire incluent la
formation/conservation du contour des tissus mous, la substitution esthétique de la dent manquante

pendant la guérison post-chirurgicale et lors des étapes de fabrication de la prothése définitive. [1]

La restauration provisoire est un outil précieux permettant de guider et stabiliser 1'architecture des
tissus mous péri-implantaires avant la réalisation de la prothése définitive. La solution envisagée
doit étre pensée et anticipée lors des étapes préliminaires du traitement, afin de ne pas imposer une

mauvaise position des tissus mous, qui une fois cicatrisés ne peuvent reprendre leur état initial.

L’étape de transition par le biais de la prothése provisoire permet de matérialiser le projet

esthétique, évalué dans le véritable environnement qui sera celui des prothéses d’usage.

I.1. Role de la restauration provisoire dans la gestion du profil d'émergence

I.1.1 Définition du profil d'émergence implantaire

En implantologie, le profil d'émergence correspond & la partie transgingivale qui assure la
continuité entre la forme du col implantaire et la morphologie de la prothése supra-implantaire au
niveau cervical (Fig. n°1). Idéalement, le profil d'émergence doit se confondre avec celui de la dent
naturelle remplacée. [2]

1l crée I’illusion de reproduire la racine naturelle.

Le profil d’émergence implantaire reste plus fragile et compliqué a stabiliser qu’un profil
d’émergence dentaire naturel. En effet, I’histologie tissulaire ne permet pas une adhésion similaire
des tissus mous avec la dent naturelle qu’avec un élément prothétique implantaire. Les fibres sont
circulaires autour du pilier implantaire tandis qu’elle s’ancrent perpendiculairement sur une racine

dentaire.

2
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Fig. n°1 : Profil d’émergence implantaire [3]

Le concept de profil d'émergence d'une restauration supra-implantaire est un des facteurs les plus

importants pour l'esthétique et la santé des tissus mous entourant I’implant. [4]

1.1.2 Limites des piliers de cicatrisation

Malgré la diversité des diamétres des piliers de cicatrisation, Tarnow et Escow soulignent
I’incapacité des bagues conventionnelles de forme ronde a reproduire un contour muqueux péri-
implantaire correspondant au contour cervical anatomique de la couronne dentaire. [5]

Dans le plan horizontal, les contours circulaires observés a la dépose de ces bagues ne peuvent
jamais refléter la différence entre les dimensions mésio-distale et vestibulo-linguale d’une dent
naturelle (Fig. n°3). [6]

Dans le plan frontal, les bagues créent un profil gingival plat, tandis qu’en réalité les papilles

permettent de former un contour gingival festonné (Fig. n°2).

3
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Fig. n° 2 : Profil d’émergence adapté dans Fig. n° 3 : Contour circulaire des tissus péri-

les trois dimensions de ’espace [7] implantaires a la dépose du pilier de cicatrisation

(8]

Avec l'utilisation de ces piliers cylindriques préfabriqués, le prothésiste serait contraint de
concevoir hypothétiquement le profil d'émergence de la prothése définitive. L’intégration de la
future prothése serait compromise car les tissus mous ne seraient pas pris en compte lors de sa
réalisation et le risque de rétraction gingivale serait présent. [9]

D’autre part, 'insertion de la prothése définitive serait douloureuse et compressive puisque la
morphologie des tissus existante différe de celle qui serait créée arbitrairement par le prothésiste.
[10]

1.1.3 Prothése provisoire implanto-portée : Solution de choix

Afin de répondre aux exigences esthétiques dans les secteurs antérieurs (de deuxiéme prémolaire a
deuxiéme prémolaire), l'utilisation d'une prothése provisoire fixe est un élément clé pour diriger et
personnaliser la cicatrisation des tissus mous et obtenir une symétrie parfaite entre le profil
d'émergence de la prothése supra-implantaire et celui des dents naturelles adjacentes ; tout en
fournissant au patient une restauration esthétique stable pendant la phase d’ostéointégration et de
cicatrisation des tissus.

Elle contribue au succes esthétique et a l'intégration gingivale de la prothése définitive. [11, 12]

Cette prothése provisoire peut étre congue lors du ler ou 2éme temps chirurgical.

4
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Pilier provisoire / Pilier définitif

Elle peut étre réalisée directement sur un pilier provisoire, commercialisé a cet effet, ou sur un
pilier définitif. [6]

La conception de la couronne provisoire sur un pilier définitif va cependant a I’encontre du
modelage des tissus mous puisque la réalisation du pilier définitif, et donc du profil d’émergence
définitif serait congu hypothétiquement par le prothésiste a partir d’une empreinte réalisée sans
repéres tissulaires stables. Il est difficile dans ce cas de satisfaire 1’anatomie cervicale de la future

prothése.

Pilier provisoire vissé / Pilier provisoire scellé

D’autre part, deux types de piliers provisoires peuvent étre utilisés : scellés ou vissés. Il faut
privilégier le pilier vissé qui évite 1'utilisation de ciment de scellement néfaste a la cicatrisation des
tissus. En effet, toute utilisation de ciment entraine forcément un excés plus ou moins important au

niveau du col implantaire, ou il est trés difficile de I’éliminer.

Matériau du pilier provisoire

Lutilisation du titane est le matériau de choix pour le pilier provisoire. Dans la mise en esthétique
immédiate, ce matériaux permet de garantir la durabilité de la prothése dans le temps de part sa
rigidité. De plus le titane est biocompatible a I’inverse des piliers provisoires totalement en résine
ou en plastique qui ne permettent pas 1’adhérence des cellules épithéliales. En effet, une collerette
en titane permet d’obtenir un sertissage des tissus mous et évite le passage des bactéries au niveau

osseux. Il n’est pas nécessaire que ’intégralité du profil d’émergence soit en titane.

La couronne provisoire détermine la morphologie définitive de l'interface gingivo-
prothétique. [13]
11 s’agit donc d’une méthode non chirurgicale permettant de réorganiser les tissus mous autour de
I’implant [4]. Ses contours sont optimisés idéalement pour préparer au mieux l'enveloppe trans-

muqueuse et assurer une reproduction fidele des tissus de soutien : c'est la manipulation prothétique

des tissus mous.

La largeur mésio-distale de la provisoire définit le profil et la hauteur de la papille péri-implantaire,
tandis que le volume vestibulo-lingual développe le contour précis et le soutien de la gencive
marginale libre. [13]

La couronne doit soutenir les tissus de fagcon subtile ; c¢’est a dire ne pas comprimer au risque de
créer une récession et ne pas rester trop a distance des tissus au risque de les invaginer.

Idéalement la prothese provisoire est réalisée en une seule fois pour ne pas perturber la cicatrisation

tissulaire. Toutefois, si le profil ne convient pas elle peut étre modifiable, c'est & dire que de la

5
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résine peut étre ajoutée ou soustraite jusqu'a I'obtention du résultat escompté. Pour réaliser les
modifications de la restauration provisoire, de la résine composite polymérisable est utilisée [14].
La dent doit étre soigneusement polie et ne doit pas avoir de contact occlusaux statique et
dynamique pour ne pas perturber 1’ostéintégration de 1’implant si elle est réalisée lors du premier

temps chirurgical.

Jusqu’a présent dans la littérature, les contours idéaux de la restauration provisoire ne sont
pas forcément identiques a ceux de la dent remplacée.
Afin de soutenir et guider les tissus, il existe certaines régles quant a la forme de la provisoire pour
garantir 'esthétique de l'interface entre la restauration implantaire et les tissus mous : il s’agit du
soutient gingival prothétique.

« La prothese transitoire est une proposition faite au parodonte » M. de Rouffignac.

Le profil d’émergence de la prothése implantaire peut étre divisé en deux zones. La zone critique
est la zone du profil d’émergence située immédiatement apicalement a la gencive marginale. La
seconde zone est appelé zone subcritique et est située apicalement au contour critique (Fig. n°4).

Les changements de contours modifient le profil des tissus mous péri-implantaires. Les effets des
modifications varient selon si les changements de contours sont réalisés sur la zone critique,

subcritique ou bien les deux en méme temps. [15]

=~
——

Fig. n° 4 : Gencive marginale en rouge, contour critique en bleu et contour subcritique en beige. [15]

1.1.3.1 Gestion du volume tissulaire proximal

La stratégie prothétique en implantologie est capitale a la présence de la papille péri-implantaire.
La régénération papillaire guidée est en partie obtenue par la gestion habile des contours axiaux et
des points de contact de la prothése provisoire.

Une distance de Smm ou moins entre le point de contact de la couronne implanto-portée et le

sommet de la créte osseuse assure dans 100% des cas la présence d’une papille péri-implantaire.
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A D’inverse si cette distance est égale ou supérieur a 6mm, la papille est présente dans seulement
50% des cas. [16]

Un angle d’émergence de la prothése trop fermé avec des faces proximales concaves n'assure pas
de soutien latéral et entraine un affaissement de la papille dans cette zone et donc une diminution
de sa hauteur. Un angle d'émergence trop ouvert avec des faces proximales convexes entraine quant
a lui une compression de la papille avec un risque de nécrose.

Dans 1'idéal, les faces proximales de la couronne provisoire implanto-portée sont droites avec un
angle de 45° (Fig. n°5). Elles peuvent étre trés légerement convexes tant verticalement
qu'horizontalement. Elles permettent ainsi de guider la formation et la progression des papilles dans
I'embrasure. Le soutien tissulaire devient optimal.

Il est nécessaire d’observer les dents naturelles existantes car certaines seront convexes pour
soutenir correctement les papilles. Il faudra reproduire la méme chose au niveau de la dent

provisoire afin d’obtenir un soutien similaire des tissus.

Dent naturelle .- ' :
Dent provisoire .. .4 x
. 5 Contours de la dent
’ i provisoire superposés a
: ceux de la dent naturelle

Fig. n°5 : Faces proximales de la couronne provisoire implanto-portée. Victor Clavijo CIDAE 2016

La zone critique en proximale détermine la forme « triangulaire » ou « carrée » de la restauration
en jouant sur la hauteur de la papille péri-implantaire.
Les modifications de la zone subcritique entrainent un gonflement ou un rétrécissement de

I’embrasure (Fig. n°6). [15]

Fig. n°6 : Modifications proximales des zones critique (2 gauche) et subcritique (a droite) du profil
d’émergence. [15]
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1.1.3.2 Gestion du volume tissulaire vestibulaire

En vestibulaire, la partie apicale de la couronne provisoire est de forme légérement concave.
L'objectif de cette concavité consiste a ce que le tissu conjonctif vienne combler cet espace en
migrant coronairement. Le profil cervical de la couronne provisoire est donc sous dimensionné afin
d’obtenir une épaisseur maximale des tissus, bloquée dans cette concavité (Fig. n°7).

Cette stratégie prothétique a été démontrée dans une étude. Elle permet une stabilité des tissus
mous voire un gain dans la majorité des cas tandis que les rares récessions observées ne sont jamais
supérieures a 0,5mm en opposition aux autres données de la littérature qui démontrent des

récessions de 0,5 a 1,5mm. [17]

Dent naturelle

Dent provisoire Contours de la dent

provisoire
superposés a ceux
de la dent naturelle

Fig. n°7 : Face vestibulaire de la couronne provisoire implanto-portée. Victor Clavijo CIDAE 2016

Une position implantaire plus palatine nécessite de réaliser une concavité vestibulaire majorée pour

conserver le méme volume tissulaire.

Le profil vestibulaire de la zone critique est important dans la détermination du zénith gingival
ainsi que le niveau de la gencive marginale. Ces notions ont un impact sur la longueur de couronne
clinique de la restauration.

Les modifications limitées a la zone subcritique n’auront pas d’impact significatif sur la position de
la gencive marginale mais plutdt sur son épaisseur. Ces modifications peuvent améliorer

I’esthétique des tissus mous péri-implantaire dans la limite du raisonnable. [15]
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1.2. Cas de la prothese provisoire fixe plurale : Aménagement crestal par la

technique de I’ Ovate Pontic .

Les patients devant étre réhabilités par une prothése implanto-portée partielle antérieure
représentent un défi esthétique. En effet au niveau des implants, les profils d’émergence sont
développés de fagon identique aux restaurations unitaires. Il est nécessaire de dissocier la zone
édentée qui nécessite un aménagement spécifique afin de recevoir les pontiques de la prothése

plurale.

La forme de la créte édentée doit étre progressivement développée pendant le temps de guérison
des tissus mous, guidée avec une restauration provisoire, afin que le pontique soit totalement
confondu avec une dent [18] . En effet, la réalisation de protheses fixées plurales implique une
surface de raccordement supplémentaire au niveau des intermédiaires de bridge. Il s’agit de la
surface contra-muqueuse située en regard de la créte, qui se développe a partir de la convergence
des quatre faces axiales du pontique. Le pontique est 1’¢lément prothétique artificiel du bridge situé
entre les ancrages et destiné a remplacer la (les) dent(s) absente(s).

L'exigence esthétique, fonctionnelle et hygiénique d'une dent artificielle dans une prothése partielle

fixe peut étre réalisée en utilisant I'ovate pontic.

Le design ovate pontic de l'intermédiaire de bridge est idéal en secteur esthétique car il permet de
restaurer un contour marginal naturel.

L'ovate pontic a été développé par Abrams en 1980. Ce concept est utilisé avec succes pour des
prothéses plurales fixes implanto-portées. La conception de l'ovate pontic exige un travail

coopératif entre le dentiste et le prothésiste dentaire afin que le résultat soit prévisible. [19]

La prothese partielle provisoire permet de préparer et de maintenir la dépression gingivale concave
qui va recevoir la forme convexe du pontique. Cette manipulation des tissus mous par le temps
provisoire est nécessaire pour un aménagement préalable optimal du site récepteur de

l'intermédiaire de bridge. [20]

De forme convexe dans toutes les dimensions de I'espace (forme d'oeuf), la partie apicale de I'ovate
pontic assimilée a la racine de la dent préexistante, est positionnée 1 a 2 millimétres en dessous du
niveau de la créte gingivale, avec un état de surface parfaitement poli. Le pontique entre en contact
avec la gencive sous-jacente en appliquant une légere pression a la fois verticale et latérale. Cela
crée un contour concave dans la gencive crestale. De plus, la distance par rapport a la créte osseuse

ne doit pas étre inférieure a 1,5 millimeétres (Fig. n°8). [21, 22]
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Fig n° 8 : Distance de 1’ovate pontic par rapport aux crétes osseuse et gingivale [21].

Cette technique crée l'illusion que la dent artificielle émerge de la créte gingivale car elle permet
l'apparition d'une gencive marginale libre par pression verticale, et la création d'une papille péri-
implantaire par pression latérale (Fig. n°9) [23]. Il est important que les embrasures soient dégagées
pour laisser la possibilité aux papilles de migrer et ainsi de minimiser les triangles noirs entre les

dents.

Fig. n°9 : Illusion d’émergence naturelle de I’ovate pontic [24].

Le maintien de I'hygiéne bucco-dentaire par le patient joue un rdle critique dans le succes de la
procédure. La surface gingivale en regard de l'ovate pontic est accessible au fil dentaire, le controle

de I'hygiéne est nécessaire afin d'empécher l'inflammation tissulaire (Fig n°10). [20]
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Fig. n° 10 : Ovate pontic VS pontique en « selle ». La ligne bleue représente la difficulté de nettoyage avec

un fil dentaire sur ce dernier [21].

Dans le secteur antérieur, ou la distance entre le sommet de la papille et la créte gingivale est plus
importante qu'en secteur postérieur, le fil de soie ne peut parfois pas passer par le centre du
pontique. Dans 1’idéal cette distance est de Smm pour assurer la présence et la santé papillaire [16].
L’accés a I'hygiéne peut étre difficile. Le pontique ovoide modifié a été développé pour contourner
ce probleme. Ce pontique est moins convexe et ne nécessite peu ou pas d'augmentation de hauteur

gingival au niveau de la créte [23].

En plus de rétablir l'esthétique par conservation du feston gingival et de la ligne du sourire,
ce procédé restaure aussi la fonction et la phonation car il ne permet pas le passage d'air et la salive
grace a son contact muqueux [25]. Lorsqu'ils sont bien congus, les contour axiaux de l'ovate pontic

peuvent éviter les tassements alimentaires et permettent de maintenir une hygiene parodontale [26].

Bien entendu, pour satisfaire ces objectifs, le volume muqueux doit étre nécessaire. Le plus souvent

un aménagement préalable, greffe osseuse avec ou sans greffe conjonctive est requise.

Lorsque les formes de la prothése provisoire ont établi des contours muqueux et une morphologie
papillaire qui satisfassent I’ensemble des objectifs biologiques et esthétiques, ces formes seront
précisément communiquées au laboratoire de prothése pour leur reproduction sur la prothése

définitive.
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I1. Transfert des données au laboratoire

I1.1. ’empreinte implantaire conventionnelle et transfert du profil
d’émergence

En plus de la détection tridimensionnelle de la position implantaire, le transfert de I’architecture
personnalisée des tissus est crucial pour un résultat prédictible dans la région esthétique. [27]

La précision de I’empreinte est primordiale pour assurer la biocompatibilit¢ des différents
matériaux qui vont étre utilisés. En effet les limites précises doivent étre définies car les matériaux
résistants de I’armature doivent étre recouverts par les matériaux esthétiques, parfaitement adaptés

aux contours des tissus.

Une fois que les contours idéaux des tissus mous sont stabilisés a l'aide de la restauration
provisoire, ces informations doivent donc étre communiquées au laboratoire pour la fabrication de
la prothése d’usage. [28]

L’objectif de I’empreinte définitive en implantologie est donc de transférer au laboratoire la
position de I’implant dans I’environnement buccal, les dents adjacentes ainsi que le contour

gingival préalablement établi.

I1.1.1 Utilisation d'un transfert implantaire personnalisé : duplicata de

la prothése provisoire

Il existe actuellement plusieurs techniques permettant de transférer ces informations ; la plus
précise, simple et prévisible est de réaliser un transfert implantaire personnalisé par duplicata de
notre prothése provisoire. [9, 29]

Cette technique d’enregistrement des tissus est décrite par Hinds en 1997 [30]. Il s’agit d’une
technique d’empreinte indirecte qui capture 1’architecture des tissus mous créée par la prothese
provisoire. Le transfert personnalisé présente des contours strictement identiques a ceux de notre
restauration provisoire. Cela permet de soutenir parfaitement les tissus et de les maintenir dans leur
position et forme définitive. Il ne peut y avoir de réorganisation des tissus par affaissement ou

compression du berceau gingival.
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Par rapport a d'autres techniques, celle ci réduit le traumatisme gingival en éliminant 1'utilisation
intra-orale de monomeére de résine qui pourrait entrainer l'irritation chimique ou thermique des
tissus, [10, 29] et ne nécessite pas de séance clinique ou laboratoire supplémentaire (comme la

réalisation d’une autre prothése provisoire servant de transfert).

Meéthode clinique [10, 29] :

e Déposer la couronne provisoire en bouche.

Fig. n° 11 : Architecture des tissus lors de la dépose des couronnes provisoires. Dr Noharet Renaud

¢ Connecter la couronne provisoire a I’analogue d’implant.

Fig. n° 12 : Connexion de la restauration provisoire a son analogue d’implant. Dr Noharet Renaud

e Placer I’ensemble couronne provisoire et 1’analogue d’implant dans du vinyle polysiloxane
haute viscosité, de fagon a noyer 1’analogue d’implant et la restauration provisoire jusqu’au
niveau de la circonférence maximale de la couronne et ainsi faire une empreinte du profil

d’émergence.
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Fig. n° 13 : Immersion du tiers apical de la restauration provisoire dans du silicone lourd. Dr Noharet Renaud

e Apres la prise compléete du silicone, dévisser la couronne provisoire de 1’analogue d’implant. A

cette étape, nous obtenons une reproduction du profil d’émergence dans le silicone.

Fig. n°14 : Reproduction du profil d’émergence autour de I’analogue d’implant. Dr Noharet Renaud

o Connecter le transfert implantaire préfabriqué a I’analogue d’implant entouré du matériau
d’empreinte. L’espace entre le silicone et les composants préfabriqués correspond au profil

d’émergence créé par la restauration provisoire.

Fig.n°15 : Connexion du transfert a I’analogue d’implant. Dr Noharet Renaud
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e Placer un matériau afin de remplir I’espace entre le silicone et les composants préfabriqués
(résine acrylique autopolymérisable : duralay, digue liquide, composite...), ce qui permet

d’enregistrer précisément le profil d’émergence.

Fig. n°16 : Remplissage de 1’espace laissé par la provisoire. Dr Noharet Renaud

Le dispositif résultant est une réplique exacte des contours de la restauration provisoire, s'adaptant

parfaitement a la forme de la muqueuse marginale apres le conditionnement des tissus.

Fig.n°17 : Transfert implantaire personnalisé par duplicata de la prothése provisoire. Dr Noharet Renaud
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o Visser le transfert personnalisé a I’implant en bouche.

Il est possible de réaliser un congé afin d’¢éliminer les excés de matériaux. Cela permet de

transférer les limites précises du profil d’émergence au laboratoire.

Fig. n°18 : Visser le transfert sur I’implant. Le congé n’a pas été réalisé dans cette situation. Dr Noharet

Renaud

Il est important de valider I’adaptation passive du transfert sur I’implant en réalisant une

radiographie rétro-alvéolaire.

* Ensuite, une empreinte directe conventionnelle est réalisée. Le transfert personnalisé est

incorporé dans le matériel d’empreinte. [14]

Fig. n° 19 : Transfert personnalisé emporté¢ dans I’empreinte conventionnelle. Dr Noharet Renaud

Au laboratoire, le profil d'émergence obtenu par la prothése provisoire est ainsi reproduit autour de
l'analogue de I'implant.

Cela permet la confection d'une prothése définitive avec un résultat esthétique amélioré. [9]
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Fig .n°20 : Prothése supra implantaire définitive. Dr Noharet Renaud

La fiabilit¢ de cette procédure a été montrée dans un essai clinique en 2015, en mesurant la
différence du niveau du zénith gingival entre la restauration provisoire et définitive. La fiabilité est

confirmée par une légére différence de plus ou moins 0,12 4 0,33mm. [14]

I1.1.2 Transfert de la concavité crestale recevant l'ovate pontic dans le

cas de prothése plurale

La réalisation d’une empreinte implantaire pour une prothése plurale a pour objectif supplémentaire
de transférer la forme et les contours de la gencive crestale qui recevra ultérieurement le/les

pontique(s) définitif(s).

Une fois que la prothése provisoire est déposée pour réaliser 1'empreinte, le berceau muqueux du

pontique n'est plus physiquement soutenu et a tendance a s’effondrer (Fig. n°20 et 21).

Fig. n°21 : Vue frontale de I’architecture des tissus Fig. n°22 : Vue occlusale de I’architecture des tissus
mous lors de la dépose du bridge provisoire. mous lors de la dépose du bridge provisoire.
Dr Noharet Renaud Dr Noharet Renaud
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Ainsi, une empreinte classique au niveau de la créte peut transférer un profil des tissus mous
imprécis. Pour palier a ce probléme, il faut réaliser une empreinte avec des transferts de tissus mous
pour un enregistrement correct et détaillé des contours de la créte crées par la restauration

provisoire. [31]

Comme décrit précédemment pour le cas d’une prothese unitaire, la technique d’empreinte la plus
prédictible est de réaliser un transfert personnalis¢ monobloc par duplicata de la prothese
provisoire. Ce transfert personnalisé sera donc a la fois la réplique des tissus mous tant au niveau

crestal qu’autour des implants.

Le bridge provisoire est déposé puis connecté aux analogues d’implants. L’ensemble est noyé dans
du silicone lourd pour enregistrer les profils d’émergence implantaires et 1’architecture des
pontiques.

La réplique des tissus péri-implantaires et la morphologie des pontiques est ainsi enregistrée.

Les ¢léments utilisés pour fabriquer les transferts personnalisés doivent étre anti-rotationnels sinon
leur désertion serait impossible, puisqu’il s’agit d’une connexion implantaire conique. Il se vissent
de seulement 2mm.

I1s sont connectés aux aux analogues et I’espace est comblé par un matériau (Fig. n°23)

Fig. n°23 : Protocole de réalisation du transfert personnalisé monobloc dans le cas de prothése supra-implantaire

partielle. Dr Noharet Renaud

18

DILLIES
(CC BY-NC-ND 2.0)



Le transfert monobloc personnalisé par duplicata du bridge provisoire est validé en bouche afin de

s’assurer de I’adaptation des tissus mous (Fig. n°24).

Fig. n°24 : Validation clinique du transfert personnalisé monobloc. Dr Noharet Renaud

Une empreinte implantaire est ensuite réalisée et permet d’emporter le transfert monobloc (Fig.
n°25). Cette empreinte transfeére au laboratoire de prothése la position des implants dans leur
environnement et entre eux, mais surtout I’architecture des tissus mous, tant au niveau des implants

qu’au niveau crestal.

Fig. n°25 : Transfert personnalisé monobloc emporté dans I’empreinte implantaire. Dr Noharet Renaud
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Fig. n°26 : Rendu esthétique de la prothése supra-implantaire définitive lors de la pose. Dr Noharet Renaud

Une autre technique existe et consiste a utiliser ’armature du bridge définitif comme
transfert des tissus mous au niveau de la zone des pontiques. La réplique de 1’architecture du/des
pontiques est réalisée avec du silicone light sur le modele définitif sans fausse gencive en
connectant le bridge provisoire aux analogues d’implant. De la résine acrylique est ensuite
appliquée dans cette réplique des pontiques et I’armature définitive est ensuite connectée, on
obtient alors ’empreinte des tissus mous au niveau des pontiques. [18]

Cette méthode implique de réaliser une séance clinique supplémentaire car elle dissocie
complétement 1’enregistrement des zones implantaires (transfert personnalisé unitaire) dans un

premier temps puis celle des zones des pontiques une fois I’armature définitive réalisée.

Méthode Clinique:
¢ Lors de la séance d’essayage de I’amarture définitive de la prothese plurale, la fausse gencive

simulant les tissus mous est déposée du maitre modele.

e Du polyvinyl siloxane (silicone light) est appliqué sur le modele au niveau des sites des

pontiques.

Fig. n° 27 : Application de silicone light sur le site de ’ovate pontic. [18]
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o La restauration provisoire, préalablement désinfectée, est connectée aux analogues d’implants en

s’assurant de son positionnement correct.

Fig. n°28 : Empreinte de I’ovate pontic aprés connexion de la restauration provisoire plurale aux analogues
d’implants. [18]

o Apres la prise du matériau d’empreinte, la restauration provisoire est déposée du maitre modele
en prenant soin de conserver le polyvinyl siloxane.

Cela crée une réplique de I’architecture du site du pontique sur le maitre mode¢le.

Fig. n° 29 : Simulation du site de I’ovate pontic sur le modele apres dépose de la restauration provisoire. [18]
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o Appliquer ensuite du monomere de résine sur ’intrados de I’armature de la prothése, au niveau
des sites de pontiques puis placer de la résine acrylique autopolymérisable dans la réplique en

silicone des pontiques. Connecter immédiatement I’armature de bridge.

Fig. n° 30 : Connexion de I’armature définitive aux analogues d’implants. L’espace séparant I’armature et la

réplique de la créte est comblée de résine acrylique pour capturer les contours précis. [18]

¢ Une fois la résine polymérisée, déposer I’armature du modele : on obtient I’empreinte des tissus
mous modelés par la restauration provisoire au niveau crestal : la résine autopolymérisable
représente le transfert des tissus mous.

Retirer les excés de résine.

o Afin de valider les contours du pontique, vérifier I’adaptation en bouche de 1’armature de bridge

personnalisée en la connectant aux implants.

Fig. n°31 : Validation clinique de 1’adaptation de I’armature définitive personnalisée a la résine acrylique.
[18]
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I1.2. ’empreinte optique et transfert du profil d’émergence

L’empreinte optique est une technique d’enregistrement direct intra oral des tissus mous, de la
forme et du volume des dents ou des implants, en langage numérique.

Actuellement nous tendons vers une virtualisation croissante de 1’empreinte. En effet il parait
incohérent de réaliser des empreintes physiques pour ensuite les transformer en fichiers numériques
aprés scannage des moulages au laboratoire. L’empreinte optique permet la dématérialisation en
s’affranchissant des empreintes physiques classiques ainsi que les problémes de variations

dimensionnelles qui y sont liés.

L’empreinte est réalisée grace a une série de clichés successifs qui se recoupent puis sont assemblés
et permettent ainsi de créer un modele virtuel. Il s’agit d’un scannage surfacique et non
volumétrique. L’arcade antagoniste ainsi que 1’occlusion avec la vue vestibulaire sont également
enregistrées. S’il existe un manque ou une erreur, il est possible de faire une surempreinte

uniquement dans la zone concernée, sans avoir a recommencer I’ensemble du processus.

En implantologie, I’empreinte optique nécessite d’utiliser des transferts optiques appelés « corps de

scannage » qui sont transvissés sur les implants. L empreinte de ces corps de scannage est effectuée
de la méme maniére que pour une dent naturelle, c’est & dire que le logiciel reconnait et positionne

la plateforme de I’implant de fagon tridimensionnelle dans le modele virtuel.

Dans les secteurs esthétiques, la difficulté de ’empreinte optique est I’enregistrement correct et

prédictible de I’architecture des tissus mous péri-implantaires.

En effet, un corps de scannage standardisé avec un diameétre circulaire préfabriqué (Fig. n°32) ne
peut empécher I’affaissement, méme léger, des tissus mous péri-implantaires ce qui entraine la

perte du profil d’émergence personnalisé pendant le processus d’empreinte intra oral. [32]

Fig. n°32 : Contour circulaire d’un corps de scannage

préfabriqué implantaire . Trios [33]

23

DILLIES
(CC BY-NC-ND 2.0)



11 existe différentes méthodes afin d’enregistrer les tissus mous :

¢ La plus simple est de réaliser une empreinte optique classique des tissus mous a la dépose de la
restauration provisoire. Cette opération doit étre rapide car les tissus ont tendance a s’effondrer
une fois que la prothése provisoire est déposée et I’enregistrement optique du profil
d’émergence serait imprécis.
1l faut ensuite réaliser 1’enregistrement de la position implantaire avec le corps de scannage. Les

clichés se superposent entre eux et fusionnent les données. [34]

Dans cette situation, I’empreinte optique présente donc un manque de précision quant a la
reproduction du profil d’émergence. L’interprétation erronée des contours des tissus mous met en
péril le résultat esthétique de la future restauration avec un risque de sous contours de la couronne

implanto-portée et un support inadéquat des tissus mous.

¢ Afin de pallier cette limite, une nouvelle approche de I’empreinte optique est présentée. Il s’agit
de la technique IST : « Individualized Scanbody Technique » [32]. Un corps de scannage
standardisé est personnalisé¢ a 1’aide de la restauration provisoire, de la méme fagon que les

transferts personnalisés pour les empreintes conventionnelles (Fig. n°33).

Fig. n°33 : Corps de scannage personnalisé a la résine acrylique. [32]

Le corps de scannage modifié est enregistré par la caméra et permet de transférer
numériquement la position tridimensionnelle de la plateforme de 1’implant tout en empéchant
I’affaissement du profil d’émergence (Fig. n°34). Cela permet de réaliser, dans le méme temps,
la capture prévisible des contours des tissus mous établis avec la restauration provisoire lors du

processus de Scannage.
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Fig. n° 34 : Soutien des tissus mous par le corps de scannage modifié durant I’enregistrement. [32]

Cependant la forme du profil d’émergence sous muqueux jusqu’au col de I’implant ne peut pas étre
capturée avec I’empreinte optique en général, puisqu’il s’agit d’un scannage uniquement surfacique
[32]. Seul le contour du corps de scannage est numérisé, pas son volume.

Des développements futurs sont exigés afin d’établir un balayage numérique plus précis en
profondeur pour que cette technique puisse égaler les techniques d’empreinte conventionnelle avec

des transferts personnalisés.

¢ La technique FDT « Fully Digital Technique » est une approche numérique rapide et compléte
permettant d’enregistrer les informations des tissus péri-implantaires et le profil d’émergence
directement a partir de la restauration provisoire.
Deux enregistrements intra buccaux et un enregistrement extra buccal de la restauration

provisoire sont réalisés et permettent de fusionner 1’ensemble des informations sur un seul
fichier numérique final. [35]

Le premier enregistrement correspondant au ficher numérique n°l est I’empreinte du corps de

scannage transvissé sur I’implant afin de capturer la position tridimensionnelle de la plate forme

implantaire (Fig. n°35).

Fig. n° 35 : Fichier numérique 1 : Enregistrement de la position implantaire grace au corps de scannage

[35].
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Le second enregistrement correspondant au fichier numérique n°2 est I’empreinte des contours
muqueux et du profil d’émergence établis. En bouche, 1’enregistrement de la restauration
provisoire en place est effectué pour capturer les contours gingivaux en vestibulaire, palatin
ainsi que que les dents adjacentes (Fig. n°36 a).

La restauration est ensuite déposée pour enregistrer la partie sous gingivale de la restauration
correspondant au profil d’émergence (Fig. n°36 b).

Les clichés de la restauration se superposent et indexent la totalité des informations au sujets des

tissus mous sur le fichier numérique n°2 (Fig. n°36 c).

-Enregistrement numérique de la provisoire en bouche

(a)

-Enregistrement numérique extra-orale du profil

d’émergence de la provisoire (b)

-Superposition des clichés de la restauration provisoire

(©)

Fig. n°36 : Fichier numérique 2 : Enregistrement des contours des tissus mous établis par la restauration

provisoire. [35]

Les fichiers numériques numéro 1 et 2 sont ensuite importés et superposés grace au logiciel, qui
crée un nouveau fichier numérique n°3 rassemblant les informations de la position 3D de

I’implant, les contours muqueux péri-implantaires et le profil d’émergence préalablement établis

(Fig. n°37).
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-Fichier numérique n°1 avec la position

de I’implant (a)

=) ()
m W -Fichier numérique n°2 avec

I’architecture des tissus mous autour de

© la restauration provisoire (b)

4t -Fichier numérique final regroupant la
position 3D de I’implant et

I’architecture des tissus (c)

Fig. n°37 : Fichier numérique 3 : Superposition des enregistrement précédents sur un seul et méme fichier.
[35]

Ces différentes méthodes d’empreintes optiques présentent une alternative aux empreintes

conventionnelles.
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II1. Prothése Implanto-portée définitive

II1.1. Mise en oeuvre laboratoire par CFAO

II1.1.1 Définition

La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur représente 1’ensemble de la chaine numérique
allant de la numérisation a la fabrication de la prothése.

Pour la réalisation de protheése implanto-portée dans le secteur esthétique, la CFAO semble étre la
meilleure mise en oeuvre laboratoire pour reproduire la forme tridimensionnelle du profil

d’émergence de la prothese. [14]

II1.1.2 Principe de la CFAO

1l s’agit d’un systeme composé de trois étapes d’élaboration.

e Un outil d’enregistrement permettant de transformer un élément (en bouche ou sur un modele)
en informations numériques intégrées par un ordinateur. Cette étape peut se faire directement au
cabinet avec I’utilisation de I’empreinte optique ou bien au laboratoire par scannage surfacique
du mode¢le en platre issu de I’empreinte classique.

¢ Un logiciel permettant de modéliser 1’enregistrement et de concevoir la piéce prothétique
virtuellement. Il s’agit de la CAO (conception assistée par ordinateur).

o Une machine-outil permettant d’usiner la piéce prothétique par fraisage. Il s’agit de la FAO

(fabrication assistée par ordinateur).

I11.1.3 Reproduction du profil d’émergence grace au pilier anatomique

11 existe différents type de piliers en implantologie.

Les piliers standardisés sont des piliers usinés et préfabriqués qui sont disponibles avec des
diamétres et hauteurs de col différents. Leur forme cylindrique ne permet pas de reproduire les
contours gingivaux et montre vite leurs limites. Malgré un tres large choix, ils ne permettent pas de
répondre aux impératifs esthétiques dans les secteurs antérieurs. De plus il serait inutile
d’enregistrer avec précision 1’architecture des tissus comme décrit dans la partie précédente pour
utiliser un pilier standard définitif qui ne respecte pas le profil d’émergence formé.

En secteur esthétique, le pilier anatomique est privilégié car il épouse 1’anatomie gingivale

préalablement enregistrée.
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La CFAO permet de concevoir numériquement la forme idéale de la partie transgingivale du pilier
implantaire afin d’obtenir une intégration esthétique de la restauration avec des limites cervicales

parfaitement adaptées a I’anatomie des tissus (Fig. n°38 et 39).

Fig. n° 38 : Pilier anatomique Procera en zircone. Dr Noharet Renaud

Fig. n°39 : Adaptation cervicale des piliers anatomique Zircone Procera. Dr Noharet Renaud

Cependant il existe une exception a 1’utilisation de pilier anatomique en secteur esthétique.

Dans la plupart des cas pour une restauration plurale vissée, des piliers standards pour prothéses
transvissées sont utilisés pour assurer 1’étanchéité de I’interface implant/pilier au niveau osseux et
assurer 1’ajustage de la prothése. Une fois en place, ces piliers ne sont jamais dévissés et cela
permet d’éviter de perturber les liaisons établies entre le titane et les tissus mous.

Le bridge provisoire est alors congu directement sur les piliers définitifs et 1’architecture des tissus
mous est enregistrée a 1’aide de transferts d’empreinte personnalisés qui sont vissés sur les piliers
définitifs intermédiaires. Le profil d’émergence pourra donc étre reproduit lors de 1’¢laboration de

I’armature de la prothese définitive par CFAO.
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A I’inverse, dans certaines situations cliniques de restauration plurale ou les dents sont peu larges,
il est préférable d’utiliser des piliers anatomiques plutot que des piliers standards pour rétablir des
profils d’émergence adaptés.

Les picces prothétiques doivent étre en relation avec le diamétre cervicale des dents.

Par exemple pour une prothése plurale ou les implants remplacent les incisives latérales, souvent de
faible diametre, la mise en place de piliers standards pour prothése transvissée entrainerait des
morphologies cervicales trop larges (car 1’évasement du pilier induit une augmentation du diameétre
cervical).

En effet il est plus difficile de réhabiliter un profil d’émergence adéquat pour une dent de faible
diameétre ou bien de forme triangulaire. Afin de prendre le moins de risques possibles, il faut
réaliser des piliers anatomiques sur des implants de faible diamétre avec une connectique narrow.

Ce choix laisse alors la possibilité de créer un profil d’émergence étroit. [36]

Lapport de la CFAO assure une extréme précision d’ajustement et une fidele

reproductibilit¢ des composants usinés, arguments auxquels on ne peut prétendre avec les

techniques de fonderie traditionnelle dépendantes des mains de I’Homme. [37]

I11.2. Choix des matériaux supra-implantaires

La CFAO permet un large choix de biomatériaux. Le titane et la zircone sont des matériaux

usinables.

II1.2.1 Fonction de la biocompatibilité

Le titane présente une excellente biocompatibilité. En effet a température ambiante, le titane
n’interagit pas avec le milieu auquel il est exposé. Cela s’explique par le fait qu’il est extrémement
réactif a 'oxygene. Il se forme a sa surface un film protecteur résistant et hermétique appelé
« couche de passivation ». Cette couche se reforme spontanément si elle est détruite.

La zircone présente quant-a-elle une biocompatibilité qui dépasse celle du titane. L’attache
conjonctive obtenue avec un pilier en zircone forme un cerclage de collagéne plus serré et efficace
qu’avec un pilier titane. De plus, 1’adhésion bactérienne est moindre sur la zircone que le titane.
[38]

30

DILLIES
(CC BY-NC-ND 2.0)



II1.2.2 Fonction de la résistance mécanique

Le titane répond trés bien aux forces de mastication. Son module d’élasticité de 117 GPa est
équivalent a celle des structures osseuses. Sa limite élastique trés favorable lui permet de résister
aux forces auxquelles il est soumis sans subir de déformation permanente. Ses multiples
caractéristiques en font un matériau idéalement adapté aux contraintes s’exercant dans la cavité
buccale. [39]

Les propriétés mécaniques de la zircone sont principalement liées a sa structure dense en micro-
grains et sans défaut. Sa dureté est supérieure a celle du titane (dureté Vickers de 2000 contre 210).
Son module d’¢lasticité lui permet une déformation légere avant la rupture. Elle présente une
résistance €élevée aux contraintes en flexion en partie grace a sa capacité de limiter la propagation
des fissures. Cependant la zircone reste un matériau fragile (ténacité de 8 a 10 contre 50 a 80 pour
le titane) qui peut se fissurer en entrainant un changement de phase accompagné d’une expansion
de volume.

(Pour conserver ses qualités optimales, 1’épaisseur de zircone minimale doit étre de 0,8mm. Cette
condition est incompatible avec les connexion internes et cone-morses. Afin de contourner ce
manque de résistance et d’usure par micro-mouvement, certains laboratoires de prothése réalisent
des piliers implantaires usinés en deux parties avec une embase titane surmontée d’une « chape »

zircone.)

En ce qui concerne les prothéses supra-implantaires plurales il est préférable que le matériau

contra-crestale soit biocompatible et donc en zircone au lieu de la céramique esthétique (Fig. n°40).

Fig n° 40 : Armature zircone contra-crestale du bridge implanto-portée. Dr Noharet Renaud
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I11.2.3 Fonction de I’esthétique

L’aspect esthétique des matériaux peut étre jugé en évaluant leur influence sur la couleur des tissus
mous. [40]

Pascal Magne décrit 1’effet parasol en 1999, qui explique I’aspect plus ou moins lumineux des
tissus mous en fonction du matériau dentaire. [41] Selon la situation de la lévre et la position de la
limite de I’infrastructure prothétique, les rayons de la lumicre ne sont pas réfléchis de facon
identique. Pour ce qui concerne la dent naturelle, les rayons lumineux qui frappent la dent sont
réfléchis sur la racine. Cette lumiére réfléchie traverse les tissus mous et permet donc de délivrer
une certaine luminosité & 1’ensemble des tissus mous environnants. A 1’inverse, lorsque une
restauration prothétique est présente, la transmission de la lumiére peut étre diminuée voire
totalement stoppée. Dans ce dernier cas, la réflection de la lumiére a travers la gencive et des
papilles n’existe plus, cela entraine une coloration grisatre des tissus (Fig. n°41). Bien entendu, il
ne s’agit pas d’une coloration des tissus a proprement parlé mais plutét d’un aspect grisatre des

tissus, par manque de luminosité comparativement aux dents naturelles adjacentes.

Fig. n°41 : Schématisation de « I’effet parasol » de Magne [41]

o En haut : La limite de l'infrastructure laisse passer les rayons lumineux qui se réfléchissent au niveau des
tissus mous avoisinants.

« En bas : L’infrastructure prothétique opaque recouvre 1'ensemble de la préparation : les rayons incidents ne
sont pas réfléchis a travers les tissus.
Quel que soit le type de matériau utilisé pour I’infrastructure supra implantaire, la couleur des

tissus mous péri-implantaires different de celle des tissus autour des dents naturelles.
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Cependant I’utilisation du titane entraine des différences de couleur plus importantes qu’avec
I’utilisation de la zircone (Fig. n°42). Cette différence s’explique par I’effet parasol, décrit au
paragraphe précédent.

En effet le titane est un matériau opaque et le taux de réflexion de la lumicre est seulement de 10%
[42] ; par conséquent il n’existe pas de lumiére réfléchie a travers les tissus mous.

La zircone est quant-a-elle un matériau semi-opaque et permet donc 1’effet parasol. La zircone, qui
manque de translucidité, entraine une faible transmission de la lumiére. La réflexion a travers les
tissus mous péri-implantaires existe mais n’est pas aussi importante que sur une dent naturelle. La
zircone permet d’illuminer la gencive ce qui contribue a 1’aspect naturel des restaurations
implantaires. [43]

Aujourd’hui la zircone peut étre colorée, avec un choix de cinq teintes pouvant étre utilisées.

Fig. n°42 : Pilier titane a gauche et zircone a droite, illustrant ’influence du pilier prothétique sur la couleur de la gencive

marginale. [40]

Le titane est un matériau de choix qui s’est largement imposé en implantologie tant pour sa
biocompatibilité que pour ses excellentes propriétés mécaniques. Néanmoins, dans certaines
situations esthétiques dans le secteur antérieur, le pilier titane peut laisser apercevoir un liseré
disgracieux grisatre autour de la gencive. Face a cette problématique et a nos exigences esthétiques,
la zircone est utilisée pour les piliers implantaires, 1’objectif étant d’obtenir des propriétés
biomécaniques suffisantes et un gain d’esthétisme dans la région cervicale comparativement a

’utilisation du titane.
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II1.3 Mode d'assemblage de la prothése supra-implantaire définitive

11 existe deux grands modes d'assemblage de la prothése définitive : scellée et vissée.

Qu'importe le choix, la décision du mode d'assemblage doit étre faite dans les étapes préliminaires
du traitement. En effet ce choix est déterminant pour la position tridimensionnelle de I'implant dans
son environnement. Le geste chirurgical doit étre anticipé en fonction du projet prothétique.

Ce choix est un sujet encore controversé¢ puisque les deux méthodes présentent leurs avantages et

leurs inconvénients.

La protheése supra-implantaire scellée est constituée de deux étages au dessus de l'implant : la
couronne implantaire scellée sur un pilier prothétique, lui méme vissé dans le pas de vis de
I'implant.

La protheése supra-implantaire vissée est constituée d'un ou deux étage(s) : soit la prothése est
directement transvissée dans le pas de vis de l'implant (couronne implantaire monobloc), soit la
couronne est transvissée dans le pas de vis interne d'un pilier intermédiaire, lui méme vissé dans le
pas de vis de I'implant. Cette derniére configuration est surtout utilisée dans les cas de restaurations

implanto-portées plurales.

Le principal risque lors du scellement est 1'extrusion de ciment dans le sulcus. Si les excés ne sont
pas correctement éliminés, ils font courir un risque pour la santé de l'os crestal et des tissus mous
péri-implantaires.

En effet, la littérature a démontré que les persistances de résidus de ciment de scellement sont
associés aux signes de péri-implantites dans la majorité des cas (81%). [44]

Cette difficulté est particulierement importante quand la limite de la restauration supra-implantaire
est infra-gingivale. La prothese vissée, quant-a-elle présente 1’énorme avantage d’¢liminer

complétement ce risque.

Bien qu’aucune différence statistique n’ai été trouvée au sujet du taux d’échec ou de survie des
protheses vissées ou scellées, les restaurations implanto-portées vissées exposent en général des
complications moins techniques et biologiques que les restaurations scellées [45].

A chaque fois que cela est possible, il est préférable de choisir de réaliser des prothéses vissées car
les avantages de ce type de restauration en surpassent largement les inconvénients.

Il s’agit d’'une méthode fiable, efficace et reproductible. [46]
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Conclusion

En prothése implantaire, la grande difficulté en secteur esthétique est la gestion des tissus mous

dans le but que la prothése s’intégre parfaitement dans le sourire du patient.

Tout d’abord, I’architecture et la stabilisation des tissus mous autour de 1’implant sont établis grace
a I’utilisation d’une prothése provisoire fixe supra-implantaire. Cela permet de créer le bon profil
d’émergence de la future restauration. Seule une prothése implanto-portée permet de manipuler

parfaitement la gencive et donner un aspect naturel du profil d’émergence.

Une fois I’environnement stable, la situation est précisément transférée au laboratoire de prothése
afin de réaliser la prothése définitive au contours identiques a la provisoire pour ne pas perturber
les tissus. Dans les techniques d’empreintes conventionnelles un transfert implantaire personnalisé
est utilis¢ en dupliquant la prothése provisoire. Dans les techniques d’empreintes virtuelles la
difficulté est d’enregistrer correctement le volume tissulaire autour du col implantaire mais de

nouvelles techniques permettent d’obtenir de bons résultats.

Enfin, au laboratoire, la prothése définitive est mise en oeuvre grace a la CFAO qui permet
d’obtenir une trés grande reproductibilité et une extréme précision de volume et soutien des tissus

par I’¢élaboration de pilier anatomique.

Ces outils prothétiques et ce protocole rigoureux permettent ainsi d’optimiser un résultat esthétique

des protheses supra-implantaires dans les secteurs esthétiques.
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DILLIES Typhaine - PROTHESE IMPLANTO-PORTEE ANTERIEURE : PARAMETRES
PROTHETIQUES CLINIQUES D’OPTIMISATION DU RESULTAT ESTHETIQUE.

Résumé :

L'intégration esthétique des restaurations prothétiques supra-implantaires
antérieures est un véritable enjeu pour la réussite du traitement implantaire. Le bon
positionnement de I'implant et la présence des volumes osseux et muqueux sont des
pré-requis indispensables pour le résultat esthétique. Les prothéses doivent répondre
aux critéres d’exigences et pérenniser les volumes existants. En effet, la gestion habile
des tissus mous péri-implantaires conditionne une grande partie du succes.

Les différents paramétres prothétiques cliniques seront abordés chronologiquement afin
de proposer un protocole reproductible qui permet d’optimiser le résultat esthétique de

ces restaurations.

L'étape de temporisation par une prothése provisoire fixe implanto-portée
permet d’établir le soutien optimal des tissus mous péri-implantaires et de donc créer le
bon profil d’émergence de la future restauration. Le transfert précis des informations
cliniques au laboratoire par I'élaboration de transfert personnalisé ou par empreinte
optique représente une étape primordiale pour la conservation de I'architecture clinique
établie. En dernier lieu la réalisation de la prothése définitive par CFAO permet d’obtenir
une grande précision tant dans I'adaptation de la restauration que dans le volume et le
soutien des tissus mous.

Ces pré-requis prothétiques permettent d’assurer un résultat esthétique optimisé
de nos restaurations implanto-portées antérieures.
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