IMPLANTOLOGIE

Dans le cadre d'une réhabilitation orale implantaire, la finalité

de notre traitement est la prothése qui est placée sur les implants.

Pour que cette prothése soit fonctionnelle et esthétique, elle doit avoir servi
de guide a la chirurgie. C’est, en effet, la prothése qui guide la chirurgie

et non l'inverse. La planification d’un traitement implantaire chirurgical

doit donc étre impérativement précédée d'une étude prothétique.

Prothese implantaire
fixe scellée et vissée
a ’heure du numérique

algré les évolutions techno-

logiques constantes dans le

domaine de la chirurgie et de
la prothese implantaire, il faut toujours garder
a lesprit que la vraie finalité de tous nos traite-
ments est la satisfaction de nos patients.
L'ordinateur a révolutionné depuis de nombreu-
ses années le monde dans lequel nous vivons tous
les jours et, bien entendu, également le monde
dentaire. Cet ordinateur nous permet 2 ’heure
actuelle, de planifier la chirurgie implantaire,
Marc Lamy de réaliser des guides chirurgicaux, de conce-

Chargé de cours a I'Université de Liege voir et de fabriquer de la prothese sur implants
et sur dents naturelles. C’est ce qu'on appelle

(Belgique) ) ] la conception et/ou la fabrication assistée par
Chef de service au CHU de Liege ordinateur (CFAO ou FAO).
Président du département de dentisterie Avant de discuter des possibilités que nous offre
. la CFAO en prothese, il y a lieu de faire un
CHU de Liége : . . , .y
choix quant a la prothése scellée ou vissée sur
implants.
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Prothese implantaire scellée

ou vissée?

Le principe de la prothése implantaire scellée est de
visser un pilier prothétique sur 'implant et de scel-
ler un élément prothétique (couronne ou bridge)
sur celui-ci (fig. 1 et 2). Le principe de la prothese
vissée est de visser une couronne ou un bridge soit
directement sur 'implant soit par l'intermédiaire
d’un pilier droit ou angulé (fig. 3).

Les principaux avantages de la prothéese
scellée sont:

¢ Une fois le pilier prothétique vissé sur 'implant,
celui-ci sapparente 2 un pilier dentaire. A partir de
ce stade, le praticien travaille donc avec une techni-
que plus “habituelle”, plus proche de celle sur dents
naturelles.

* Le choix des piliers est tres large tant dans leur
design (forme, profil d’émergence, etc.) que dans
le choix des matériaux. Ceci permet donc de réali-
ser des restaurations prothétiques tres esthétiques.
Dans le méme cadre esthétique, 'absence, a travers
la restauration prothétique, d’un puits d’acces a une
vis, permet une homogénéité au niveau du matériau
cosmétique.

En ce qui concerne la prothése vissée:

* La technique est trés simple dans son utilisation,
elle s'apparente a un “mécano”.

1 et 2. Couronne scellée
sur implant.

3. Couronne vissée sur implant.

4. Bonne indication d'une prothése
vissée sur implants: faible place
disponible.

5 et 6. Excés de ciment
dans I'espace biologique.

* Le démontage éventuel de la prothése vissée est
plus simple que la prothese scellée.

* Elle est indiquée lorsque lespace disponible
entre le plateau implantaire et le plan occlu-
sal antagoniste est réduit (fig. 4). En effet, dans
cette situation clinique, la réalisation d’une pro-
these scellée entrainerait la confection de piliers
implantaires trés courts en hauteur. Ce qui serait
susceptible de poser des probléemes de rétention
pour une couronne ou un bridge.

* Absence compléte de ciment de scellement.
Dans une technique prothétique scellée, le ciment
de scellement est, en effet, un probléme important
trés souvent ignoré ou qui passe inapercu.

Pour rappel, d’'un point de vue histologique, I'ad-
hésion des tissus mous autour d’'un implant dans
sa partie transgingivale et autour d’une dent n’est
pas tout a fait identique. Dans les deux situations,
on retrouve une attache épithéliale et une attache
conjonctive, c’est ce qu'on appelle 'espace biologi-
que [3,4, 5, 6,9, 13]. La principale différence entre
un implant et une dent réside au niveau de l'atta-
che conjonctive. Au niveau d’une dent, les fibres
conjonctives de lattache conjonctive pénétrent
dans le cément et constituent les fibres de Sharpey.
Ce qui forme une attache solide. Au niveau d’un
implant, les fibres conjonctives de cette attache
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sont le plus souvent paralléles 4 la surface implan-
taire et ne pénétrent pas dans I'implant. Cette
attache conjonctive est donc juste adhérente a
la surface implantaire ou au composant prothé-
tique transgingival. Lors du scellement d’une
couronne ou d’un bridge, I'excés de ciment sous
pression risque de décoller l'attache épithéliale et
surtout conjonctive. On retrouve alors du ciment
entre I'implant ou le composant prothétique et cet
espace biologique (fig. 5 et 6). Ceci a pour consé-
quence soit la formation d’une poche dans le cas
d’une gencive épaisse soit d’'une récession gingi-
vale en cas de gencive fine. Une attention toute
particuliere doit donc étre apportée lors du scel-
lement d’un composant prothétique sur implant,
car le risque d’une fusée de ciment dans l'espace
biologique est loin d’étre négligeable.

Cette problématique représente donc a nos yeux,
le principal désavantage d’une technique scellée.
En ce qui concerne les inconvénients d’une tech-
nique vissée, on retrouve:

* La problématique du puits d’acces a la vis trans-
fixant la prothése. L’axe implantaire peut étre
défavorable a un positionnement idéal lingual ou
occlusal de ce puits d’acces (fig. 7 et 8).

® L'utilisation d’un pilier corrigeant un axe
implantaire défavorable n’est pas toujours possi-
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7 et 8. L'axe implantaire détermine
le positionnement du puits d'accés a la vis.

9. Visibilité des obturations fermant
les puits d'accés aux vis sur une armature
métallique.

ble. En effet, ces piliers angulés sont en titane. Il
existe donc un risque de les voir transparaitre a
travers la gencive et donc de lui donner un aspect
grisitre inesthétique.

¢ La présence du puits d’accés a la vis rend la sur-
face prothétique non homogene et peut étre ines-
thétique, surtout dans les situations ot armature
prothétique transvissée est métallique (fig. 9).

A la question du choix d’une technique prothéti-
que scellée ou vissée, il n’y donc pas une réponse
unique. Le choix d’une par rapport a 'autre se fera
en fonction de la situation clinique, des possibili-
tés quoffre le systéme implantaire avec lequel on
travaille et des préférences du praticien.

II est important de signaler que les deux techni-
ques donnent de bons résultats identiques 2 moyen
eta long terme [8, 16, 17].

Le numérique en prothese
implantaire

Le numérique a largement contribué 2 modifier et
a faire évoluer le quotidien des praticiens et sur-
tout des prothésistes [7].

A heure actuelle, presque tous les matériaux cou-
ramment utilisés en prothése, a savoir les cérami-
ques, les métaux et les résines, sont accessibles a

la CFAO.
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L'utilisation du numérique en prothése implan-
taire (scellée ou vissée) permet de concevoir et/
ou de fabriquer des éléments prothétiques tels que
des piliers ainsi que des armatures unitaires ou
plurales (fig. 10 a 13).

La conception assistée par ordinateur
(CAO)

Le point de départ d'une CAO est un systeme de
numeérisation qui transforme un élément physique
(dent ou implant en bouche, modeéle en plitre) en
données numériques exploitables dans un logiciel
informatique. Cette numérisation se réalise par
un scannage optique ou mécanique.

A partir de ces données de base, le prothésiste peut
alors réaliser de maniére complétement virtuelle
un pilier implantaire ou une armature. Cette
conception complétement informatisée requiert
de la part du prothésiste une certaine expérience,
mais ouvre un panel de possibilités trés grand.
Les figures 14 a 20 illustrent la conception d’une
barre vissée sur implants ou les données qui ont
été numérisées au départ sont le modele en platre
avec les implants et la maquette en cire qui a été
validée en bouche. Avec ces informations et grice
a un logiciel informatique adapté, le prothésiste
peut créer la barre sur implants sans passer par un
modelage en cire de celle-ci.

Dans le cadre de lutilisation du numérique au
laboratoire dentaire, la CAO est une option.
Lautre est de concevoir les éléments prothétiques
en cire ou résine et ensuite de les scanner. Une
fois ces éléments numérisés, ils peuvent étre fabri-
qués 2 partir de ces données, c’est la fabrication
assistée par ordinateur (FAO).

La CAO et la FAO sont donc deux choses diffé-
rentes qui peuvent étre associées ou dissociées.

4

10 4 13. Eléments
prothétiques congus
et fabriqués

par ordinateur.

La fabrication assistée par ordinateur
(FAO)

On distingue trois types de FAO en fonction du
site de production.

Production au fauteuil. Cest ce qu'on appelle
aussi la CFAO directe. Une empreinte numérique
remplace 'empreinte traditionnelle. La CAO etla
FAO sont réalisées directement au cabinet den-
taire (exemple: Cerec®).

Cette technique évite de devoir passer par le labo-
ratoire et permet de diminuer le temps de réa-
lisation d’un travail prothétique. Elle nécessite
cependant un investissement financier de départ
et une utilisation réguliére pour étre rentabilisée.
Production au laboratoire de prothése. Clest le
laboratoire qui investit dans une unité de produc-
tion (exemple: Cercon®). A cette unité de produc-
tion sont liés un systéme de numérisation et un
logiciel informatique. L'investissement financier
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14 a 20. Réalisation
d'une barre sur
implants par CFAO.

et la maintenance peuvent donc étre trés lourds
pour le laboratoire. Surtout s’il travaille avec plu-
sieurs systemes.

Production dans un centre de fabrication
industrielle. L'usinage de la piéce prothétique
est délocalisé du laboratoire dentaire (exemple:
Procera®, Etkon®). Le principal avantage est que
le laboratoire ne doit pas investir financiérement
dans Pachat d’'une unité de production et ne doit
pas en assurer la maintenance.

La numérisation des données nécessaires a la
fabrication de la prothese peut étre réalisée dans
ce centre de fabrication industrielle ou au labora-
toire. Ceci nécessite alors de sa part I'acquisition
d’un scanner et d’'un logiciel informatique. Dans
les deux cas, c’est le technicien qui garde la main
sur la conception de la prothese.

Cette production industrielle est souvent syno-
nyme de qualité de production.
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Le point commun entre ces trois sites de produc-
tion est probablement le type d’usinage. En effet,
la plupart des systemes de fabrication reposent sur
le principe d’un usinage par soustraction. En par-
tant des données numérisées de la protheése sou-
haitée, une machine-outil travaille un volume de
matériau par soustraction pour aboutir a la piece
congue initialement.

Dans le domaine des métaux dentaires, cette tech-
nique permet d’éviter une grande partie des pro-
blemes liés a la métallurgie. Elle permet de créer
des infrastructures passives et trés précises [2, 10,
11, 12, 14, 15].

En prothése implantaire, la FAO concerne essen-
tiellement les piliers et les armatures unitaires ou
plurales (scellées ou vissées). Les principaux maté-
riaux utilisés sont le titane, le Cr-CO et la zircone.
La zircone est un matériau excessivement intéres-
sant, mais qui mérite d’étre étudié davantage [1].
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Il semble qu’un soin particulier doit étre apporté
a sa fabrication et son traitement. Une fabrication
industrielle semble étre un principe de précaution
en termes de qualité finale du matériau.

Conclusions

La CAO etla FAO sont des techniques incontour-
nables en prothése implantaire. Ces techniques ne
remplacent pas le savoir-faire et le travail du tech-
nicien. Elles permettent d’améliorer le confort de
celui-ci et la qualité finale de nos restaurations
dans certaines situations. Elles permettent égale-
ment, dans certains cas, d'ouvrir des possibilités
de réalisation non accessibles par des techniques
conventionnelles.

Il faut cependant étre conscient qu’il existe de
trés nombreux systemes différents sur le marché
qui ne permettent pas tous la méme chose. Il faut
donc s’informer et faire des choix raisonnés.
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