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Introduction:

Les systémes de conception et de fabrication assistés par ordinateur: CFAO, n'ont
cess¢ d'évoluer de leur création jusqu'a aujourd’hui, en augmentant chaque jour les
domaines d'application en chirurgie dentaire. Les améliorations constantes des
technologies de CFAO ont commencé a remettre en question les techniques de fabrication,
des piliers et des restaurations implantaires, utilisant les méthodes conventionnelles. La
diversité des matériaux et des techniques permettent maintenant, la conception de piliers et
d'armature en implantologie.

On peut se poser la question de l'apport de ces techniques sur le maintien de

I'espace biologique et, de ce fait, des améliorations que peuvent apporter une
personnalisation de ces piliers sur la viabilité, l'esthétique et la résistance de ces
reconstitutions implantaires.
En effet, le caractére individuel de chaque situation clinique s'oppose a la standardisation
proposée classiquement par les différents fournisseurs. L'utilisation d'un pilier standard non
modifi¢ ne demandera pas de temps et d'étapes prothétiques supplémentaires au
prothésiste, par rapport a un pilier personnalisé, pour procéder a une adaptation de celui ci
aux tissus mous.

La suprastructure remplit des fonctions importantes, notamment celle de connexion
physique entre I'implant et la couronne, dont le role est de transmettre les forces occlusales
de manicre égale a I'implant en supportant la couronne. Enfin, elle doit permettre aux tissus
de récréer une attache épithélio-conjonctive avec la muqueuse péri-implantaire non
inflammatoire. Réaliser une restauration durable et bien intégrée est 1'objectif de tout
traitement implantaire. Or, on sait que chaque restauration est le siége d'un remaniement
ostéo-muqueux au niveau de l'espace biologique, situé¢ entre la gencive marginale et I'os
péri-implantaire.

L'espace biologique péri-implantaire posseéde des similitudes mais aussi des
différences structurelles par rapport a l'espace biologique dentaire méme si leur but est
commun: créer une interface protégeant les structures sous-jacentes de la contamination
bactérienne buccale. Les suprastructures implantaires et I'espace biologique de par leur
localisation sont intimement liés.

De ce fait, si I'espace biologique est atteint, cela peut compromettre l'intégralité¢ de la
restauration implantaire et la mettre en péril. D'ou la nécessité d'un ajustage parfait.
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LL'ESPACE BIOLOGIQUE.

1.1. Description.

1.1.1. L'espace biologique dentaire.

Terme introduit en 1962 par Cohen et traduit de 1'anglais «biologic widthy, I'espace

biologique dentaire, est un espace largement vascularisé qui se situe entre le fond du sulcus
et le sommet de la créte osseuse. Il est formé de deux structures distinctes, 1l'attache
épithéliale et conjonctive. Celles-ci encerclent la dent sur une hauteur moyenne de 2mm,
permettant le maintien de la dent dans 1'os alvéolaire.

On peut différencier trois structures histologiques rentrant en jeu, comme on peut le voir
dans le schéma ci-apres (1) (2) (3) (4) (5)

L'épithélium sulculaire ne rentre pas dans la définition de cet espace mais délimite
cependant la partie coronaire de I'attache épithéliale.

L'attache épithéliale ou épithélium de jonction, est constituée d'une mince couche
de cellules épithéliales non kératinisées, stratifiées, et squameuses. Elle s’¢tend
jusqu’a une zone proche du collet, prés de la jonction amélo-cémentaire. Cet
épithélium permet d'assurer des fonctions de défense grace au renouvellement
rapide des lignées cellulaires par une migration des cellules en direction du sillon
gingivo-dentaire.

Il est a noter la présence d' hémidesmosomes assurant l'interface entre les cellules
épithéliales et la dent, et les cellules épithéliales et le chorion.

L'attache conjonctive ou fibres gingivo-cémentaires, fait suite a 1'épithélium, elle
est située entre le collet de la dent et l'os alvéolaire. Elle est constituée de fibres de
collagéne organisées en faisceaux. Ces fibres relient les différentes structures
anatomiques entre elles, et font directement suite a 1'épithélium de jonction. Cette
attache est majoritairement composée de fibroblastes qui assurent la production et
la destruction de collageéne, mais aussi le renouvellement de la matrice conjonctive
extra cellulaire, notamment en cas d’agressions.

Le reste de l'attache étant occupée par le compartiment vasculaire et nerveux. On
retrouve par ailleurs, des fibroblastes et des cellules immunitaires au sein de ce
tissu conjonctif gingival.
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Hllustration 1: Schéma de l'espace
biologique dentaire (114)

1.1.2. L'espace biologique péri-implantaire.

De méme que 1l'on peut individualiser un espace biologique dentaire, il existe un
espace biologique péri-implantaire mis en €vidence par les études animales de Berglundh
et al en 1991 (6) et par les travaux de Cochran et coll. En 1997 (7).

Hermann et coll. en 2001 (8) ont montré qu'il était similaire a I'espace biologique dentaire
autour des implants non enfouis en une partie, mis en charge ou non, mais avec des
dimensions augmentées lorsqu'il se trouve autour de systeémes en deux parties.

Cet espace péri-implantaire présente de grandes similitudes structurelles, sur le plan
sulculaire, épithélial et conjonctif. Les fonctions qu'il doit assurer sont communes a la dent,
bien que ses dimensions ainsi que ses qualités histologiques different. De méme, il se
déploie du fond du sulcus jusqu'au septum osseux, mais peut parfois débuter légerement en
sub crestal dans le cas d'une cratérisation peu importante autour de I'implant (9)

La hauteur des tissus mous formant l'attache biologique péri-implantaire s'étend sur
une hauteur corono apicale de 3 a 4mm, cette dimension étant moyenne et sujette a des
variations individuelles. (10) (11)



-15-

Cependant les différences les plus notables entre ces deux espaces hormis leurs

dimensions, sont l'absence de ligament alvéolo-dentaire, une vascularisation moindre, et
des disparités dans la nature des attaches cellulaires et fibreuses majoritairement dans
l'interface tissulaire conjonctif/implant.(12)

(22).

La couche épithéliale: (12) (11) (13) (14) (15)

Dans sa forme et sa fonction, elle reste la plus semblable a I'espace biologique
dentaire. D'autre part la présence de cellules de Langerhans, mises en évidence en
1994 par Maiorano, permettent l'intégration de I'implant et des suprastructures dans
les tissus mous sous-jacents.

Cependant la structure de cette couche reste sujette a débat et une étude récente de
2009, Shioya et al. remettent en cause l'existence d'une lame basale et la présence
d'hémidesmosomes. (16)

Cet épithélium jonctionnel forme une barriére de 2mm de hauteur.

La couche conjonctive:

Caractérisée par l'absence de ligament et de cément, l'implant présente une
ankylose fonctionnelle, par son contact direct a 1'os, elle ne présente donc pas de
ligament alvéolo-dentaire. (11) On peut comparer l'attache fibreuse conjonctive
supra-créstale latérale implantaire a un tissu cicatriciel non inflammatoire. (17) (12)
(18) (19) Contrairement aux fibres gingivales dentaires, dont I'insertion est
perpendiculaire dans le cément, les fibres gingivales péri-implantaires s'orientent de
facon majoritaire, parallelement au col de l'implant. On retrouve également
quelques fibres orientées circulairement. (1) Cependant, 1'état de surface
implantaire et la nature de l'environnement tissulaire pourraient influencer
I’orientation de ces fibres. (12) (18) (19) Les fibres collagéniques sont
prédominantes au sein de ce tissu, la part des fibroblastes restant minoritaire. Ces
proportions différentes rendent par ailleurs le tissu conjonctif péri-implantaire
moins résistant aux agressions mécaniques et bactériennes par un renouvellement
cellulaire réduit. (20) Récemment il a été¢ émis, par Schwarz et al. (2007) et Newins
et al. (2008), I'hypothése d'une attache conjonctive a la surface de I'implant. (21)
(22)

La vascularisation:

Quant a la vascularisation, elle est moindre que dans I'espace biologique dentaire
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1.1.3. Role et physiologie.

Les tissus mous formant l'espace biologique péri-implantaire vont avoir une
importance particuliére dans l'intégration, et la pérennité de la reconstitution prothétique.
Comme nous l'avons vu précédemment, les tissus péri-implantaires disposent d'une
capacité de défense moindre, a cause de la quantité plus faible de fibroblastes, d'un apport
vasculaire inférieur et une disposition des fibres collagéniques différente, malgré tout, le
role de barriere protectrice contre les sources de contamination directe du milieu buccal est
assuré. (24) (25)

Pour assurer la présence de tissus mous, la présence de tissus durs sous-jacents est
nécessaire. Il est important de maintenir une hauteur minimale de 3mm au niveau de
l'espace biologique et de prévenir toute effraction de celui-ci, sinon il se produit une
résorption osseuse et une migration des tissus apicalement afin de rétablir les dimensions
d'origine. (26)

La gestion de I'esthétique passe par la préservation de I'espace biologique a cause des liens
intimes qu'il entretient avec les tissus durs et mous et donc la préservation des contours
gingivaux dans le temps.

Le bon positionnement tridimensionnel de I'implant va donc rentrer en jeu, dans le
maintien des volumes osseux et tissulaires péri-implantaires, afin d'anticiper certaines
récessions gingivales et lyses osseuses. D'une part dans le sens: (11) (27)

— corono-apical: qui doit permettre 1'alignement des collets de la future restauration
implantaire avec les collets des autres dents adjacentes, afin d'assurer un résultat
satisfaisant sur le plan esthétique, en anticipant la formation de 1'espace biologique.
En fonction du diamétre de 1'implant et du parodonte, ainsi que le type de pilier et
sa localisation, les valeurs sont susceptibles de varier. L'implant doit se situer entre
2 et 4 mm d'enfouissement a partir de la jonction amélo-cémentaire des dents
adjacentes, sauf en cas de récessions gingivales ou dans ce cas ce repere ne peut
plus étre utilisé.

— dans le sens vestibulo-lingual, a cause de la cratérisation autour de l'implant, pour
garantir un niveau de 1 a 2 mm, d'os périphérique de part et d'autre du col
implantaire, suffisant au maintien des tissus mous. Il sera guidé par la situation du
col implantaire, ainsi que I'angulation et le diamétre de l'implant par rapport a la
créte osseuse.

— Enfin, dans le sens mésio-distal: pour faciliter la maintenance par le patient, ne pas
entraver les étapes prothétiques et assurer la présence de papilles interdentaires.

La gestion des papilles inter proximales est un enjeu esthétique dont découle le bon
positionnement de I'implant par rapport a la dent ou a I'implant voisin, et du niveau osseux
par rapport a son sommet. Le profil d'émergence ainsi que la présence de papilles sont des
facteurs importants dans la réussite du projet esthétique.

C'est pourquoi certaines distances minimales sont a respecter afin d'obtenir un résultat
prévisible.
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D'une part lors de la mise en place de l'implant:
— entre deux implants une distance minimale de 3 mm entre les bords du col
implantaire est nécessaire.
— entre une dent et le bord du col implantaire la distance doit étre supérieure a
1,5mm.
D'autre part la hauteur maximale entre la créte et le point de contact le plus apical entre
deux couronnes doit étre de:
— moins de 4mm entre deux couronnes implantaires.
— inférieure ou égale a Smm entre un implant et une dent. (28)

Ces valeurs doivent tenir compte des volumes osseux résiduels, de la qualité du
biotype parodontal et du secteur dans lequel I'implant est placé. Egalement en fonction du
type d'édentement et de restauration prothétique, les attentes ne seront pas les mémes.
Selon Lazzara en 1993, «la localisation de la prothése finale doit étre le facteur
prépondérant dans la détermination de la position implantaire » (29)

a. distances minimales respectées b. distances non respectées, migrations des
tissus en direction apicale
Hllustration 2: Gestion esthétique des papilles. (123)
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Avec une architecture des tissus mous péri-implantaires adéquate et une
suprastructure implantaire adaptée, la maintenance est facilitée pour le patient, et de ce fait
la quantité de plaque est maitrisée et la charge bactérienne autour de I'implant est controlée.

Cependant méme sur une gencive péri-implantaire saine on peut observer des sources de
contamination bactérienne indirectes via les suprastructures. Le long de la jonction pilier/
implant un infiltrat bactérien peut se développer et créer au sein d'une gencive saine une
inflammation chronique de basse intensité, en partie a l'origine d'une lyse osseuse
cratériforme.
Ce qui peut s'expliquer dans les implants en deux étages par la présence d'une interface
entre le pilier et lI'implant au sein de laquelle les tissus vont répondre au principe de
conservation de 1'espace biologique.
Les facteurs qui rentrent en compte dans la modification des tissus péri-implantaires sont
les suivants et seront développés dans la partie III:

— la présence d'un micro hiatus entre le pilier et I'implant

— la présence d'un infiltrat bactérien le long de cette jonction

— les micro-mouvements qui peuvent apparaitre entre I'implant et le pilier

— les contraintes liées a la fonction occlusale

— enfin les manipulations prothétiques successives.

La morphologie du pilier implantaire pourrait aussi jouer un rdle dans
I'amélioration de l'intégration et de la stabilit¢ des tissus mous péri-implantaires. On
recense trois types de profil pour les piliers implantaires: droits, concaves, et divergents
comme on peut le voir sur le schéma suivant :

a.divergent, b. concave, c. droit.
Hllustration 3: Schéma des différents profils du pilier
prothétique. (30)
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Ahn et al. dans une étude de 2006, ont comparé dans une étude sur le chien, la

réponse des tissus mous aux différents profils implantaires existants.
Dans cette étude les implants sont placés en juxta osseux et la hauteur des différents tissus
mous est mesurée : hauteur de la gencive jusqu'a la créte, hauteur de la jonction épithéliale,
et conjonctive.
Les résultats pour les piliers droits et divergents, ont le méme caractere histologique.
Les fibres collagéniques sont disposées parallélement au pilier, aucune fibre n'est insérée a
la surface implantaire, et on retrouve plus de fibroblastes a proximité de la surface du
pilier.
Pour le pilier concave, 1'attache conjonctive remplit I'espace concave, 1'épaisseur des tissus

mous est plus importante, et enfin on remarque la présence de fibres collagéniques
circulaires. Méme si les structures gingivales sont identiques la différence importante au
niveau du tissu conjonctif entre la dent et I'implant se situe dans l'orientation des fibres de
collagene.
Ainsi la forme incurvée du profil associée aux micro-sillons, aboutit a des tissus mous plus
¢épais et a plus de fibres circulaires, ce qui pourrait augmenter la barriére tissulaire face aux
agressions bactériennes et mécaniques, et donner un avantage dans les zones esthétiques
pour prévenir les récessions. (30)
La petite taille de I'échantillon utilisé peut cependant étre opposée aux résultats trouvés.

Rompen et al. en 2007, ont évalué dans une é¢tude humaine pilote 1'influence du
pilier a profil concave sur la stabilité verticale de l'espace biologique.
Des piliers en titane et en zircone sont utilisés, et les changements verticaux au niveau des
tissus mous ainsi que les résultats esthétiques (jugés subjectivement) sont appréciés. Les
résultats de cette étude montrent qu'aucune récession n'est survenue ou alors une
augmentation verticale des tissus s'est produite dans 87% des cas, et qu' aucune récession
de plus 0,5 mm n'est observée. Enfin les résultats esthétiques vont de bons a excellents.
Les implications cliniques que suggere cette étude, sont que l'utilisation d'un profil trans-
muqueux pour les composants implantaires, semble apporter une stabilit¢ et une
prévisibilit¢é meilleure pour les tissus mous dans les régions esthétiques par rapport aux
profils divergents. (31)

Toutefois, I'¢tude Weinlédnder et al. (2011) comparant des piliers divergents et
concaves dans des sites postérieurs, en se basant sur le niveau osseux, l'indice de papille,
de plaque, et de saignement, ainsi que I’esthétique avec le pink esthetic score, a un an, a
montré que les piliers concaves ne présentaient pas un meilleur développement des tissus
mous péri-implantaires par rapport aux piliers standards divergents. (32)
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1.2. Le profil d'émergence.

Le profil d’émergence dentaire est défini comme la partie du contour dentaire axial
allant de la base du sulcus gingival vers la cavité buccale en passant par la gencive libre
(17) (33)

Transposé a I'implant, il correspond a la portion trans-gingivale du pilier ou de I'implant,
garantissant le passage du diamétre du col de I'implant a celui de la couronne prothétique.

Le profil d’émergence joue trois roles importants, a savoir le succeés de l'intégration
biologique, I'esthétique de la réalisation prothétique et la cicatrisation des tissus mous.

La réussite de celui-ci passe par la phase de cicatrisation des tissus mous péri-implantaires,
du recueil des données topographiques lors de la prise d'empreinte, et enfin de
l'exploitation des données pour une conception optimisée du pilier ou de l'armature lors de
la phase de laboratoire.

Toujours dans le but d'obtenir une prothése intégrée et donc tolérée par son environnement
biologique.

La prothese et les suprastructures implantaires se doivent de respecter les tissus
mous péri-implantaires, car leur non-respect aura a terme des conséquences parodontales,
dont peuvent découler ensuite des désagréments esthétiques.

En effet le risque du non-respect de ce profil d’émergence est le manque d'espace
disponible pour concevoir la suprastructure, et donc les risques de sur contour et une
reconstitution compressive vis a vis de la gencive.

Les facteurs qui vont déterminer la réalisation d'un profil d’émergence adapté a chaque
situation clinique sont (11) (33)

— la dimension du col de l'implant ou du pilier

— la morphologie des tissus mous péri-implantaires de départ

— le positionnement tridimensionnel de I'implant (guidé par la restauration)
— les facteurs esthétiques et occlusaux.

A partir de ces éléments seront déterminés:
— la hauteur, I'angulation, et le degré d'évasement du pilier
— lalocalisation et le contour de la ligne de finition
— et enfin la possibilité de visser ou de sceller la prothese.
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1.3. Les facteurs pouvant léser 1'espace biologique et les
conséquences sur le succes implantaire.

L'espace biologique représente une constante biologique relativement stable dans le
temps qu'elle soit autour d'une dent ou d'un implant. La résultante du maintien de cet
espace peut étre la lyse osseuse afin de conserver la barriere tissulaire protégeant les
structures osseuses sous-jacentes. Toute agression de l'espace biologique pourra conduire a
une migration apicale des structures osseuses et tissulaires, dans le but de restituer 1'attache
muco-¢pithéliale. (34)

Depuis le remplacement des dents manquantes par des implants, les traitements

pour les patients partiellement ou totalement édentés ont considérablement évolué.
Bien que les techniques et les processus se soient développés, la réduction de 1'os péri-
implantaire suite a la mise en place de la restauration prothétique, est depuis longtemps
reconnue comme une des conséquences normales dans les thérapies impliquant les
implants en deux étages.

Cette perte osseuse est localisée typiquement a environ 1,5 ou 2mm en dessous de
la jonction implant/pilier. Cependant celle-ci dépend de la localisation de cette jonction par
rapport & l'os. Considérée comme physiologique, elle est susceptible d’entrainer une
récession des tissus mous péri-implantaires qui rend délicate la gestion de 1’esthétique.

Les causes associées a cette résorption restent un sujet complexe et liées a controverses, on
peut citer tout de méme certains facteurs :(35)

— ceux liés au patient: la génétique, les maladies systémiques, le tabac, les
médications, I'hygiéne buccale.

— les facteurs locaux: le volume osseux, le biotype parodontal, les antécédents de
maladie parodontale.

— les protocoles chirurgicaux: la présence d'un lambeau, le type de lambeau, les
traumatismes chirurgicaux dans la préparation du site implantaire.

— le type d’implant: sa position par rapport au niveau osseux, sa géométrie, et sa
micro-géométrie ou rugosité.

— Dbiologiques: principe de reconstitution d'un espace biologique, l'infiltration
bactérienne au niveau de la plate-forme implantaire entretenant une zone
inflammatoire.

— prothétiques: les micro-mouvements des composants prothétiques, le type de
connexion, le nombre de vissages/dévissages des piliers, le type de matériau du
pilier.

— Dbiomécaniques: les para fonctions, les surcharges occlusales.
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I1 est intéressant de voir quelle peut étre l'influence du praticien au moment des
¢tapes prothétiques qui sont: le choix du pilier, la mise en place de la suprastructure et de la
couronne, le tout dans le maintien de l'espace biologique. Car tant le dévissage des
restaurations prothétiques supra-implantaires, que le scellement de la couronne peuvent
représenter un risque pour celui-ci.

La suprastructure se compose du pilier et de la vis qui permet de le retenir a
I'implant comme on peut le voir dans le schéma ci-dessous.
Dans un édentement unitaire, en fonction de I'axe implantaire, la restauration prothétique
finale pourra étre scellée ou vissée a l'implant par I’intermédiaire du pilier. L'angulation
implantaire est moins problématique d'un point de vue esthétique, avec une prothése
scellée, car le puits d’acces au niveau du pilier sera masqué par la prothese.

Restauration scellée et vissées
Hllustration 4. lllustration des différents composants de chaque restauration supra-
implantaire ( schéma modifié) (119)
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1.3.1. La restauration implantaire vissée.

Dans le cas d'un édentement unitaire, par exemple comme on peut le voir sur la
photographie, ci-apres, il est possible, de réaliser une couronne trans-vissée. Cependant
cela nécessite que I'axe de I'implant soit favorable a une reconstitution vissée, c'est a dire
que l'axe de fixation de la vis soit centré sur la face occlusale, et ne perturbe pas les
impératifs esthétiques.

L'avantage de cette reconstitution lorsqu'elle possible est:
— de permettre une ré-intervention facile, en cas de nécessit¢ de dépose de la
couronne
— mais aussi le respect du parodonte, grace a I'absence de ciment et a 1’adaptation
parfaite des picces entre elles.

La réalisation du pilier et de la couronne, puis I'assemblage des deux par collage, se font
dans un méme temps de laboratoire. Enfin la couronne est trans-vissée a l'implant. Le puits
d'accés de la vis obturé par de la résine ou du composite.

Le piler peut étre réalisé a partir de différent matériaux, titane ou céramique.

Des piliers hybrides, a partir d'une embase titane surmontée de céramique, sont aussi
utilisés, et semble étre un bon compromis entre adaptation a l'implant, et impératifs
mécaniques et esthétiques.

Illustration 5: couronne unitaire trans-
vissee (120)
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Avantages: (36)
— Absence de ciment de scellement
— Facilité de ré-intervention, dévissage aisé¢ de la couronne
— Précision de la connexion avec le pilier implantaire
— Intéressant dans les secteurs ou la hauteur inter arcade est limitée

Inconvénients:

— Esthétique: impossible a réaliser lorsque le puits d'acces de la vis se situe sur une
face visible de la couronne, cela nécessite qu'il se situe au niveau de la face
occlusale sur les dents cuspidées, ou au niveau du cingulum pour le secteur
antérieur.

— Difficulté en fonction de I'axe d'émergence de la vis pour les piliers trés angulés

— Altération de la morphologie occlusale

1.3.1.1. Le vissage et dévissage d'éléments prothétiques.

Au cours des différentes étapes prothétiques, le vissage et dévissage des
suprastructures peuvent causer des 1ésions de l'attache épithéliale et conjonctive, et risque
de créer une contamination bactérienne.

Abrahamsson dans une étude sur le chien 1997 a mis en évidence qu'une migration apicale
de l'attache épithéliale se produit autour du col implantaire, lors des manceuvres de
connexion déconnexion du pilier, celle-ci étant associée a une résorption osseuse, liée a la
formation d'un espace biologique compatible avec la santé des tissus mous. (37)

Dans 1'étude de Becker de 2012 sur le chien, I'impact sur les tissus mous et durs du
matériau du pilier (titane ou zircone) avec une interface plateform switching , ainsi que
l'incidence du vissage et dévissage de celui, a été étudiée. Les résultats de cette étude ont
montré, que des manipulations répétées peuvent Etre associées a des variations
dimensionnelles des tissus mous et durs péri-implantaires formés autours des deux types de
piliers. (38)

Cependant, Linkevicius et al. en 2008, dans une revue de la littérature, apportent des
conclusions contradictoires avec les précédentes, ils concluent en effet que l'influence de la
déconnexion du pilier, sur les tissus péri-implantaires n'est pas claire, au vu des preuves
divergentes qu'apportent les études animales. Les études retenues, d'Abrammson en 2003,
sur l'animal montre qu'un dévissage seul des piliers de cicatrisation ne produit pas de
résorption osseuse supplémentaire. Et 1'¢tude humaine de Watson en 1998, conclut
¢galement que le changement de piliers de cicatrisation n'affecte pas le taux de survie des
implants et la perte osseuse. (2)
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1.3.2. La restauration implantaire scellée.

Avantages:
— Esthétique: pas de puits d’accés a la vis
— Résistance au dévissage et a la fracture de la vis €élevée, passivité de 1'adaptation.

Inconvénients:
— Difficultés de démontage
— Débordement de ciment possible au niveau de I'espace biologique

Dans une revue de la littérature de 2012, Sailer et al. ont évalué le taux de survie
sur 5 ans des reconstitutions scellées et vissées, et I'incidence du type de complications sur
ce taux.

Les résultats de cette recherche montrent que les deux types de reconstitutions influencent
les résultats cliniques dans différents sens, et qu'aucune des deux méthodes de fixation n'est
clairement plus avantageuse que l'autre.

Les reconstitutions scellées montrent des complications biologiques plus séricuses
(pertes d'implant et pertes osseuses supérieures a 2mm).

Tandis que les reconstitutions vissées montrent plus de complications techniques. Elles
sont plus facilement récupérables que les reconstitutions scellées. C'est pourquoi les
complications biologiques et techniques sont traitées plus facilement. (39)

Il n'y a pas une technique plus avantageuse qu'une autre, seulement, pour les prothéses
scellées il y aura moins de problémes techniques, mais plus de problémes biologiques,
avec un risque d’échec implantaire, ainsi qu'une perte d'os marginal, causée par les exces
de ciment lorsque ceux-ci ne sont pas correctement retirés. A l'inverse pour la prothese
vissée, il y aura plus de problémes techniques avec plus des reconstitutions perdues, mais
moins d’échecs implantaires et moins de complications biologiques sérieuses. (39)

1.3.2.1. La fusée de ciment.

Elle va présenter un véritable risque d’échec, et compromettre la pérennité de la
restauration implantaire.
L'attache conjonctive au sein de l'espace biologique dentaire et implantaire ne s'effectue
pas de la méme maniere, en effet au niveau de la dent, le cément permet I'ancrage des
fibres de Sharpey perpendiculairement. Tandis qu'au niveau implantaire, les fibres
s'orientent parallelement a 1'implant, et n'ont qu'une adhésion a 1'implant ou au composant
prothétique trans-gingival. La présence au sein de l'espace biologique de ciment de
scellement va alors interférer dans cette adhésion.
La réponse biologique sera alors une récession ou la création d'une poche parodontale
suivant le biotype gingival. (40)
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lllustration 6: Image d'une fusée de ciment ayant entrainé un défaut osseux

(121)

Une étude de 2009 menée par Wilson TG Jr, a permis d'explorer les liens entre
exces de ciment et inflammation péri-implantaire en utilisant le microscope.
Les résultats de cette étude prospective ont montré que dans la majorité des cas (81%) les
exces de ciment étaient associés a des signes de péri-implantite, et que dans 74% des cas
apres suppression de ces exces, les signes cliniques et endoscopiques avaient disparu. (41)

De plus, dans une étude rétrospective de Linkevicius de 2013, menée a partir de cas
issus d'une pratique privée, l'incidence de la maladie parodontale a été étudiée chez les
sujets ayant eu des complications implantaires liées aux exces de ciment.

Et il a été conclu que les vestiges de ciment chez les patients ayant des antécédents de
maladie parodontale avaient plus de chances de causer des péri-implantites chez ces sujets
que chez des patients n'ayant jamais eu d'antécédents de pathologie parodontale. (42)

Il est donc important de vérifier I'absence d’excés de ciment afin d’éviter tout

risque de péri-implantite, un ciment radio opaque permettra par ailleurs de mieux
d'objectiver ces exces.
C'est pour cela que la localisation de la limite cervicale est une préoccupation importante a
cause du risque induit par le ciment de péri-implantite, ce qui peut se produire lorsque les
limites sont profondes. L'apport d'un pilier personnalisé aux limites anatomiques permet de
positionner les limites cervicales ou l'on veut par rapport aux contours gingivaux, ce qui
permet d'avoir un meilleur contrdéle des exces de ciment, comme dans le cas par exemple
en distal des restaurations de 37 et 47. (43)

En 2012, Linkevicius et al. ont mené une 1'é¢tude sur les exceés de ciment apres le
scellement de couronnes céramo-métalliques sur des piliers unitaires standards. Les
conclusions de cette étude démontrent que plus la limite cervicale est profonde plus le
risque de laisser des excés de ciment est important, et qu'il n'est pas prudent d'enfouir la
limite a2 2mm en dessous du niveau sous-gingival, le ciment ne pouvant pas étre
correctement retiré. D'autant plus que, méme si les exces sont détachés du pilier ils peuvent
persister dans le sulcus. La composition de I'agent de scellement joue par ailleurs un role
dans la capacité du praticien a enlever correctement ces excédents. D'autre part, la forme
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du pilier influence la quantité de ciment non détecté, et dans le cas de piliers standards,
courts et de dépouille, 'anatomie du pilier entrave le nettoyage correct. Les auteurs
recommandent une utilisation de ces piliers avec précaution pour le ciment de scellement
définitif voire méme de 1'éviter pour écarter tout risque de fusée de ciment. Enfin, cette
¢tude apporte comme bilan, que la radiographie, ne permet pas de tout voir, et qu'elle ne
représente pas un moyen fiable de contrdler les excédents de ciment, par exemple sur les
faces linguales et palatines, a cause des superpositions.

Les résultats de cette étude sont a prendre avec les restrictions liées, a la distribution
inégale des échantillons, les différences de parodonte non prises en compte, et enfin la
quantité de ciment non pesée lors du scellement.

Pour finir, les auteurs de cette étude recommandent un pilier aux limites visibles pour les
scellements oraux. (44)

Les exces de ciment présentent donc un risque de péri-implantantite, et ce risque est
d'autant plus grand que la personne a eu des antécédents de maladie parodontale et que les
limites cervicales sont profondes. L'apport des piliers personnalisés aux limites
anatomiques permet donc de diminuer les risques de fusée de ciment.
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Résumé

L'espace biologique dentaire et péri-implantaire présentent des similitudes
structurelles sur le plan épithélial et conjonctif. Cependant, les différences les plus notables
au sein de l'espace biologique péri-implantaire, sont I'absence de ligament alvéolo-dentaire,
une vascularisation moindre, des fibres gingivales orientées parallelement au col
implantaire.et une dimension augmentée.

De méme que pour l'espace biologique dentaire, l'espace biologique péri-
implantaire répond au principe de conservation biologique, toute agression de cet espace se
traduira par une migration apicale des tissus afin de restituer leurs dimensions aux
structures €pithéliales et conjonctives, dont la composition et les dimensions restent stables
dans le temps. Différents facteurs rentrent en compte dans la stabilité et le maintien des
tissus mous et 0sseux.

Ainsi le choix du profil du pilier implantaire, intimement li¢ a ces structures, pourra influer
sur la stabilité de ces tissus, méme si la position tridimensionnelle de l'implant, sa
morphologie,et son état de surface, sont des facteurs a prendre en compte.

La stabilité des tissus péri implantaires demeure une priorité pour assurer une intégration
esthétique et fonctionnelle au long court.

En reproduisant un profil d’émergence optimal le pilier entraine une bonne gestion des
tissus mous, et donc garantit le respect de l'espace biologique dont découle, une bonne
cicatrisation tissulaire, et des résultats esthétiques. De plus cela facilite le contréle de
plaque par le patient, assure une bonne maintenance au long cours et donc protege
I'implant des agressions mécaniques et bactériennes de la cavité buccale. Tout ceci
concourt au maintien de l'ostéo intégration et garantit le succés de la réhabilitation
implantaire.

Le choix de la suprastructure implantaire est une étape cruciale dans 1'aménagement
des tissus mous péri-implantaires. A la différence des systeémes implantaires en une piece,
les systémes implantaires en deux étages présentent une inflammation péri-implantaire de
basse intensité, en dépit de toute infection.

Pour les implants en une pie¢ce la migration apicale est moindre et I'espace biologique plus
proche de celui de la dent.

Ceci peut s'expliquer par l'interface implant/pilier qui crée des micro-mouvements, et un
micro hiatus au sein duquel peut se développer un infiltrat bactérien.

La situation clinique, et les exigences esthétiques, conditionneront entre autres le choix du
type de reconstitution: vissée ou scellée, afin que les étapes de vissage et de dévissage
successives, et les possibles fusées de ciment, au moment de la mise en place de la
restauration prothétique ne puissent pas léser l'attache épithéliale et conjonctive.
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II.LLES SUPRASTRUCTURES IMPLANTAIRES.

La suprastructure implantaire est constituée du pilier prothétique et de la vis.

Le pilier implantaire est la pi¢ce prothétique qui va soutenir la future couronne et assurer la
transition physique entre le col de l'implant et la couronne, cette transition aura la
possibilité de dessiner le profil d'émergence.
11 doit assurer plusieurs roles:

— transmettre les forces masticatoires de manieére harmonieuse vers 1'implant

— permettre la liaison entre la couronne et 1'implant

— enfin soutenir les tissus mous, et préserver l'attache épithéliale et conjonctive

11 existe plusieurs types de piliers, soit standardisés, ou préfabriqués du commerce, soit de
type anatomique et alors adaptés a la situation clinique.
Afin de répondre au mieux aux exigences cliniques, qu'il soit standardisé ou personnalisé,
le pilier supra-implantaire doit répondre a des certains critéres:
— d'une part, au travers des matériaux utilisés: pour la résistance mécanique,
l'esthétique, et la biocompatibilité avec les tissus environnants
— dans sa réalisation: pour sa précision, son ergonomie, et le rapport en terme de
qualité et de cotts, de longévité
— enfin, dans sa conception: afin de garantir, au travers de la connectique. la stabilité,
I'étanchéité, et la transmission des forces

La réalisation de piliers implantaires peut se faire de différentes manieres, en
apportant plus ou moins de personnalisation a celui-ci. Suivant le type de pilier,
I'épaulement aura la possibilité d'étre modifié.

Il existe des piliers préfabriqués standardisés, préts a l'emploi, dont une modification
partielle est possible, et ceux personnalisés, qui sont donc totalement uniques par rapport a
une situation clinique donnée.
La réalisation de piliers personnalisés peut se faire de maniére analogique: au laboratoire
grace a l'aide du prothésiste par une technique de cire perdue ou de fraisage, ou
numériquement: avec une conception et une fabrication assistée par ordinateur: la CFAO.
Les acronymes:

* C.A.O : pour Conception Assistée par Ordinateur (ou C.A.D. : Computer Aided

Design),

* et F.A.O. : pour Fabrication assistée par ordinateur (ou C.A.M. : Computer Aided

Manufacturing)
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Piliers définitifs

Pilier du commerce Piliers personnalisés
= Custom abutment

préfabriqué standardisé
Standard Stock abutment Par CFAO
Modifiable ou non modifiable ustom CAD/CAM

Méthodes
aditionnelles

[l

~~

Fraisage| Cire perdue| |Usinage par procédés

Cast abutment| |additifs ou soustractifs

Dessin 1: Schéma récapitulatif des différentes possibilités de réalisation d'un pilier définitif

Sur la partie gauche du schéma représentant un pilier préfabriqué du commerce on
peut noter le rebord horizontal du pilier implantaire, tandis que sur la partie droite on
remarque que le rebord du pilier implantaire est festonné et suit le contour gingival.

Hllustration 7: Schéma comparatif (modifié) entre pilier
préfabriqué et pilier personnalisé (117)
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2.1. Les matériaux.

Les matériaux utilisés pour les composants implantaires trans-gingivaux vont avoir
un impact sur les tissus mous environnants. En effet, suivant les caractéristiques,
chimiques, physiques et biologiques, la nature des interactions qui seront créées,
permettront ou non une attache biologique de qualité. Une étude sur le chien réalisée par
Abrahamsson et coll. a montré que la localisation et la qualit¢ de l'attache au niveau du
pilier implantaire dépendait du matériel utilisé. (45)

La création d'une attache épithéliale et conjonctive nécessitera un matériau hautement

biocompatible.
Présence d'une |Présence d'une | Stabilité/ Résistance a la
attache attache Intégrationa | corrosion
PILIERS épithéliale conjonctive 5 mois
Titane Oui oul oul oul
Or oul oul non oul
Alliages Non: adhésion |non non non
Or/Platine
Alumine A1203 oul oul oul oul
Zircone ZrO, |oul oul oul oul

Tableau 1: Tableau récapitulatif des propriétés biologiques des différents matériaux
utilisés pour les piliers implantaires (45) (1)

Le choix du matériau pour le pilier supra-implantaire va étre important car il doit
apporter une réponse esthétique, fonctionnelle, et thérapeutique aux attentes du patient
comme du praticien.

Pour la fixation des reconstitutions implanto-portées différents types de piliers
implantaires sont utilisés.
L'utilisation de pilier en métal fait de titane a prouvé qu'ils étaient durables et c'est
pourquoi ils sont considérés comme «gold standard» (Anderson et al. 1995, Pjetursson et
al. 2007, Sailer et al. 2007), mais en raison de leur couleur, ces piliers ont ét¢ mis en cause
dans les colorations grisatres de la muqueuse péri-implantaire ,compromettant alors les
résultats esthétiques. Pour ces raisons les piliers congus uniquement en céramique de forte
résistance, comme l'alumine et la zircone ont été développées. (46—49)
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2.1.1. Le pilier supra-implantaire titane.

L'utilisation du titane, dans les restaurations implantaires, présente de nombreux
avantages, d'une part il est biocompatible, il favorise la cicatrisation des tissus mous et
présente un faible potentiel de relargage de composants résiduels.

D'autre part son module d'¢lasticité est proche de 1'implant (lorsqu’il est en titane), il est
résistant a la corrosion, prévient les réactions galvaniques a l'interface pilier- implant, et
son cout est favorable.(50) (51) (52) (53)

Cependant le fait que ce soit un métal, ne lui donne aucune translucidité et une couleur
inesthétique.

On peut distinguer deux types de piliers, ceux en TCP: titane commercialement pur et ceux
issus d'un alliage de titane TiAlsV., composé de 90% de titane, 6% d' aluminium, 4% de
vanadium, et d'un peu d'oxygéne.

On distingue plusieurs types de titane avec différents grades suivant le niveau
d'incorporation d'oxygene, le grade 4 est le plus riche en oxygene et aussi le plus résistant
mécaniquement. (36). Le TCP est un titane de grade 4 tandis que le TiAlsV4 est un titane
de grade 5.

D'un point de vue uniquement biologique, le titane est le seul matériau qui a prouvé sa
biocompatibilité envers les tissus mous sur les études cliniques de long terme. (54)

Dans une étude animale réalisée sur le chien Abrahamsson et al (1998) ont montré la
formation d'une attache muqueuse, incluant attache épithéliale et conjonctive, sur le titane
et sur I'AL,O;, respectivement de 2mm et 1,5 mm.(45)

Toutefois, le relargage de particules résiduelles de titane est a tempérer. En effet les micro
mouvements entre le pilier et I'implant (lorsque les deux sont en titane) générent de tres
fines particules de titane par abrasion des surfaces de contacts entre elles. Des travaux
menés par Zipprich H, Weigl P et Depprich H, ont permis d'émettre une hypothése sur le
devenir de ces particules. Les mouvements entre le pilier et l'implant créant également un
effet de micro-pompe les particules ainsi générées, seraient expulsées d'une part vers les
tissus et stimuleraient l'inflammation, d'autre part se déposeraient a la jonction os/implant
et pourraient stimuler la résorption osseuse (55).

De plus un rapport de I'Afssaps de 2011 sur I'étude des nanoparticules de dioxyde de titane
et d'oxyde de zinc dans les produits cosmétiques en termes de pénétration cutanée, de
génotoxicité, et de cancérogenese, ont produit des données qui ne permettent pas de
conclure sur l'absence de potentiel cancérogeéne de ces nanoparticules dans les produits
cosmétiques sur I'humain.(56).

Dans une revue de la littérature de 1980 a 2007, les différents matériaux utilisés pour les
piliers implantaires ont été comparés par rapport a leur impact sur la stabilité des tissus
péri-implantaires. Cette étude a permis de comparer le titane aux autres matériaux, et les
conclusions sont les suivantes:
— le titane et l'or, ne présentent pas de différence a l'inverse des résultats obtenus dans
les études animales.



-33-

— Le titane et I'oxyde d'alumine présentent des résultats similaires

— Le titane et le zirconium présentent des résultats similaires, et certaines études
démontreraient un avantage de I'oxyde de zirconium sur le titane bien, que dans les
¢tudes incriminées, la comparaison directe avec le titane n'a pas été faite.

Cette revue de la littérature apporte comme conclusion, que le titane ne révele pas de
meilleures performances par rapport aux autres matériaux, pour maintenir les tissus péri-
implantaires, ce qui peut remettre en cause le principe du «gold standard » affirmé par
certains. (57)

2.1.2. Le pilier supra-implantaire céramique: 1'oxyde d'Alumine,
I'oxyde de Zirconium et le Disilicate de Lithium.

L'introduction des piliers en céramiques a apporté certains avantages en termes
d'esthétique et de translucidité sur le métal.
De plus ses qualités de biocompatibilité et ses propriétés mécaniques: comme la stabilité
dimensionnelle et une résistance mécaniques importantes a la charge occlusale, en font des
matériaux trés intéressants. (53) (50)
Grace a ces propriétés, le principe du gold standard du pilier titane, mis en avant
précédemment peut étre questionné.

A Theure actuelle les piliers en céramiques sont disponibles en pré-fabriqués modifiables
ou non par le laboratoire,et anatomiques par des techniques traditionnelles de laboratoire
ou grace aux techniques de CFAO. (58)

Dans le domaine de I'implantologie pour des raisons de résistance mécanique, on a recensé
trois types de céramiques utilisées, dont les propri¢tés mécaniques et esthétiques different
et pour cette raison, elles devront étre prises en compte en fonction de la situation clinique
pour le choix du matériau.

2.1.2.1. L'oxyde d'Alumine.

Elle présente certains avantages par rapport au métal: (58)
— ses caractéristiques optiques sont favorables

— son potentiel de corrosion est bas

— elle a une haute biocompatibilité

— et une faible conductivité thermique

De plus elle présente un avantage esthétique, par rapport a la zircone qui présente un aspect
blanchatre, et elle est plus facile a préparer.
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Cependant elle révéle des problémes de fracture lors de 1'usinage et demande une
forte irrigation. De par son taux de fracture plus important que pour la zircone, elle est
plutdt recommandée pour les restaurations antérieures. (59)

De surcroit elle est n'est pas radio opaque et présente une plus faible résistance a la
fracture, toujours par rapport a la zircone qui lui est souvent préférée.

Ce tableau récapitulatif issu de l'article «Ceramic abutments and ceramic oral implants. An
update» paru en 2008 permet de dresser un comparatif des propriétés mécaniques entre
l'alumine et la zircone.

Piliers Résistance a la Résistance a la Module d'élasticité
flexion fracture

Alumine 400 MPa 5-6 MPa/m®’ 350GPa

Zircone 900 MPa 10 MPa/m®° 210GPa

Tableau 2: Tableau comparaison des propriétés mécaniques des principaux piliers
céramiques exprimé es en mégapascal MPa et gigapascal GPa (58)

2.1.2.2. L'oxyde de Zirconium.

L'avancée des technologies dans le domaine de l'usinage par CFAO, a permis
l'introduction de la zircone comme nouvelle céramique pour les piliers implantaires.

Le terme Zircone, regroupe tous les matériaux contenant 1’élément chimique zirconium.
L'oxyde de zirconium, est couramment appelé zircone, dont on retrouve généralement la
traduction anglaise, par le terme zirconia. En effet, la fabrication du «zircone» est en fait
un produit issu de l'oxydation de I’élément zirconium, produisant donc, l'oxyde de
zirconium.

L'oxyde de zirconium existe sous plusieurs formes cristallines dont une tétragonale:T, qui
représente la forme quadratique de la zircone, c'est cette phase qui possede les propriétés
mécaniques les plus importantes.

Pour stabiliser la zircone sous cette forme quadratique, dans les utilisations dentaires, on
incorpore, de l'oxyde d'Yttrium. Ce qui aboutit a une zircone stabilisée partiellement en
phase quadratique: le Y-TZP (yttrium tétragonal zirconia polycristal). (59)

La résistance améliorée de la zircone (ZrO,) peut étre expliquée par des différences de
microstructure, comme la densité élevée, la taille des particules plus petites, et un
mécanisme polymorphe contre la propagation du défaut. (58)

Ce qui est particulierement vrai pour la phase tétragonale stabilisée, Y-TZP, qui permet de
prévenir la propagation des fissures dans la céramique. (60)

Elle existe dans plusieurs teintes pour les blocs d'usinages de CFAO, ce qui permet
d'améliorer les résultats esthétiques.
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Sur le plan biologique, la zircone semble favorable aux tissus mous. Dans une étude
comparative de cas réalisée en 2006 par Degidi et al. a permis de mettre en évidence un
niveau d'inflammation moindre autour des tissus mous environnants les caps de
cicatrisation en oxyde de zirconium, par rapport au titane. (61)

Sur le plan mécanique, de nombreuses études ont comparé les qualités mécaniques
de piliers titane et zircone, afin de déterminer, si la zircone présentait les mémes qualités en
terme de solidit¢ que le titane, et si l'utilisation de la zircone pour des piliers supra-
implantaires procurait un avantage supplémentaire.

Zembic et al ont mené une étude en 2009 dont le but était de tester si le piliers en

zircone et les piliers en titane avaient ou non les mémes résultats techniques et biologiques
pour des implants unitaires.
Dans cette étude les patients ont regu des implants unitaires, avec des piliers en zircone et
des piliers en titane sur des sites implantaires choisis de maniére randomisée, au niveau des
canines et des régions postérieures. Les piliers supportant des couronnes céramo-
métalliques et enticrement céramiques sont examinés a 6, 12 et 36 mois. L'investigation
porte sur le controle de plaque, de saignement, et la présence de poche parodontale sur les
piliers et la dent controlatérale. De plus des radiographies standardisées des implants et du
niveau osseux sont réalisées avec pour référence 1'épaulement du col implantaire mésial et
distal. La différence de couleur de la muqueuse péri-implantaire est évaluée avec un
spectrophotométre. (62)

Les résultats de cette ¢étude portant sur 18 patients avec 18 piliers en zircone et 10

en titane montrent:
— qu'aucune fracture ni perte de reconstitution n'est survenue.
— qu'il n'y a pas eu de différence biologique, que ce soit sur la présence de poches
parodontales, de saignement ou de plaque dentaire.
— que le niveau osseux €tait similaire entre les deux types de piliers.
— que la zircone et le titane induisent une dis-coloration similaire de la muqueuse
comparativement a la dent naturelle.
Dans cette étude a trois ans les piliers en zircone et en titane montrent les mémes résultats
techniques, biologiques, esthétiques et un taux de survie identique.

La zircone pour les piliers supra implantaires, grace a ses propriétés optiques, est
idéale dans les secteurs antérieurs, pour des parodontes fins, ou des sourires gingivaux.
Il faut cependant rester vigilant sur fait que lorsque le pilier est en zircone et I'implant en
titane, les deux matériaux n'ont pas les mémes propriétés mécaniques, et la zircone qui est
plus dure que le titane, risque d' endommager la connectique en usant le titane si l'interface
pilier/implant est le siege de micro-mouvements, fragilisant ainsi la toile de 1'implant et
créant des micro-particules dues a l'abrasion. (63)
Le titane qui possede une dureté de Vickers de 90 et la zircone de 2000, risque une usure
par frottement («freatting wear») qui risque d’endommager les connectiques, au niveau des
systémes anti-rotationnels lorsqu'ils s'opposent aux micro-mouvements générés, lorsque
¢videment l'implant et le pilier sont de matériaux différents. (64)
Une étude in vitro de 2012, de Stimmelmayr M et coll., confirme d'ailleurs cela, en
comparant 1'usure d'un implant aprés plusieurs cycles de charge, en fonction du matériau
utilisé pour le pilier, d'une part du titane et de 1'autre du zircone. Les résultats étudiés par
l'observation au microscope et a I'imagerie SEM, dans les images suivantes, montrent une
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usure plus importante pour les implants supportant un pilier en zircone, bien que pour il n'y
ait eu de fracture ou de perte de vis des piliers. Cette étude suggere par ailleurs, que les

conséquences cliniques de cette usure ne sont pas claires, et peuvent aller du changement
du pilier a la dépose de I'implant. (65)

a gauche avant mise en charge, a droite apres plusieurs cycles de charge.
Hllustration 8: Image SEM de l'usure a l'interface: implant titane et pilier titane (65)

a gauche avant mise en charge, a droite apres plusieurs cycles de charge
Hllustration 9: Image SEM de l'usure a l'interface: implant titane et pilier zircone (65)
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2.1.2.3. Le Disilicate de Lithium.

Le disilicate présente aussi certains avantages: (60)

— comme de hautes valeurs de stabilit¢ mécanique 360 GPa

— 1l est utilisable dans les régions antérieures et postérieures

— ses caractéristiques optiques, présentent une translucidité similaire a celle de la dent
naturelle, ce qui donne des résultats esthétiques satisfaisants

— enfin il présente 1’avantage de pouvoir étre mordancé ce qui permet l'utilisation
d'adhésif, ce qui est un avantage dans la fabrication de piliers hybrides sur base
titane (qui seront décrit plus loin).

Les piliers en disilicate de lithium appartiennent a la famille des vitrocéramiques.
Elles peuvent étre utilisées dans les piliers implantaires en utilisant la technique de la
céramique pressée, avec par exemple les piliers hybrides IPS e-max Press de chez Ivoclar,
avec grande résistance mécanique qui va leur permettre d'étre utilisés en antérieur comme
en postérieur. (66). Mais ce matériau peut aussi étre utilisé pour la réalisation de piliers
implantaires réalisés par CFAO, a partir de lingotins usinés, comme I'IPS e-max CAD,
¢galement de chez Ivoclar.

Résistance a la Résistance a la Module d'élasticité
flexion fracture

IPS e-max Press 400 MPa 2,5 MPa/m®? 95 GPa

IPS e-max CAD 360 MPa 2 MPa/m®’ -

Tableau 3: Tableau des propriétés mécaniques des piliers en disilicate de lithium données
constructeur (67) (66)

lllustration 10: Lingotins de disilicate de
lithium pour piliers implantaires en CFAO
(124)
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2.1.3. Le pilier supra-implantaire en or et alliages.

2.1.3.1. L'or.

Quant aux piliers réalisés a partir de métaux, tel que l'or ou les alliages a partir de
celui-ci, ils présentent des résultats satisfaisants a long terme, une adaptation correcte, et de
bonnes propriétés chimiques et physiques.

Néanmoins, le colit des maticres premieres est élevé. (53)

2.1.3.2. Les alliages.

Pour les piliers a base d'alliages or, 1'étude animale d'Abrahamsson a également
démontré qu'il n'y avait pas d'attache a proprement parler, mais plutdt qu'il s'agissait d'une
adhésion des cellules épithéliales au niveau du pilier.

De plus un recul des tissus mous et une récession osseuse ont &té remarqués. (45)

Cependant les résultats de cette ¢tude animale sont a modérer, récemment I'é¢tude menée
par Vigolo et coll. (2006) sur des restaurations unitaires, entre un pilier de type UCLA
(pilier personnalisé coulé en alliage or) et un pilier titane personnalisé aussi, mais par
CFAO, ont montré au terme des 4 ans de cette étude des résultats similaires d’intégration
autant sur le plan osseux que sur le plan des tissus mous (68).

2.1.4. Le pilier supra-implantaire PEEK: polyetheretherketone.

Le PEEK est un matériau thermoplastique thermorésistant produit a partir de résine

de polyetheretherketone.
I1 est utilis¢ dans de nombreux domaines de I'industrie pour ses qualités: (69)

— résistance mécanique et dureté importantes

— bonnes caractéristiques électriques

— bonne résistance a I'hydrolyse
Récemment une qualité médicale du PEEK a été développée: le PEEK-optima.
Il présente les mémes propriétés mais il est aussi:

— biocompatible

— il a une haute résistance chimique

— cette résistance lui permet d'endurer diftérents types de stérilisation

— 1l possede une stabilité dimensionnelle

— une résistance a 'abrasion
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— et son module d’¢élasticité est similaire a celui de 1'os. De ce fait il absorbe les
forces durant la mastication et limite leur dissipation dans I'os péri-implantaire

Dans une étude menée par Hendrik et coll. en 2010, in vitro, sur un échantillon d'incisives,
canines et prémolaires, deux types de piliers provisoires supportant une couronne en résine
ont été étudiés, un en PEEK et l'autre en titane. Cette étude a mis en évidence une plus
faible résistance a la fracture des couronnes en résine supportées par le pilier PEEK au
niveau de l'incisive centrale, mais pour les autres localisations, aucune différence
significative entre le titane et le PEEK pour la résistance a la fracture n' a été remarquée
(70)

Dans une autre étude réalisée en 2014, par Rubén Agustin-Panadero et coll. des résultats
similaires ont été obtenus concernant la comparaison piliers provisoires titane, en PEEK et
en métacrylate. Les piliers en PEEK et métacrylate présentent des valeurs de résistance a la
fracture plus faibles.

Sur la base de ces résultats, I'é¢tude préconise 1'utilisation des piliers en résine PEEK ou
métacrylate lorsque la prothése provisoire est fixée et demeure en bouche de un a trois
mois (71).
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2.2. Le pilier standard: préfabriqué, non modifiable ou
modifiable.

Le pilier standardisé¢ ou du commerce est un pilier dont les caractéristiques sont
établies préalablement par le fournisseur d'implants, il existe des variations de hauteur et de
diametre, et certains degrés d'angulation, des modifications peuvent étre apportées, mais
elles seront limitées a la soustraction de matériau.

Il existe deux types de matériaux utilisés, le titane et la zircone, ce type de pilier présente
l'avantage d'étre de mise en ceuvre simple, aucune sur-coulée n'est nécessaire.

Les piliers en zircone seront préférés dans les zones ou la demande esthétique est
importante, ou lorsque la gencive est fine et visible.

Le fraisage des piliers usinés en titane donne la possibilité de paralléliser les axes
implantaires.

Les limites de ces piliers, sont I'axe maximal de 10° qu'il est possible d'obtenir, et la
quantité de titane a soustraire qui est restreinte. (72)
De plus pour les piliers préfabriqués modifiés au laboratoire le polissage de ces piliers reste
une difficulté.
Ces piliers présentent comme avantages d'étre moins chers et plus faciles d'utilisation. (73)
Cependant malgré un vaste choix de diametre et de taille, ce type de pilier ne permet pas de
répondre a toutes les situations cliniques, surtout pour des parodontes fins, festonnés, ou
pour des angulations extrémes. Comme on peut le voir sur le schéma ci-dessous, les limites
cervicales du pilier standard de gauche sont plus enfouies que celles du pilier personnalisé
de droite dont les contours gingivaux épousent la muqueuse. A noter €galement, la
différence d'intra-dos des deux couronnes, pour le pilier de gauche, il y aura une adaptation
plus importante a réaliser sur la couronne pour compenser la limite cervicale plus basse et
horizontale.

Hllustration 11: Schéma (modifié) d'un pilier
standard et d'un pilier personnalisé et de la
couronne correspondante (118)
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2.3. Le pilier personnalisé ou anatomique.

I1 est indiqué quand les piliers standardisés ne peuvent étre utilisés, comme pour les
angulations extrémes, ou quand il y a une exigence particuliére pour le design de la
couronne ou du pilier. (73)

Il existe plusieurs types de piliers anatomiques, comme on peut le voir sur I'illustration ci-
dessous.

Hllustration 12: lllustration des différents piliers
anatomiques existants (112)

2.3.1. Les méthodes classiques de laboratoire.

2.3.1.1. Le pilier réalisé par technique de la cire perdue.

I1 se constitue soit d'une base usinée or (par exemple le Pilier UCLA or) qui est
surmontée d'une gaine en plastique calcinable, qui peut étre modifiée, par soustraction ou
adjonction de cire, permettant ainsi une sur-coulée dans un matériau compatible a la base.
Il peut aussi se présenter de manicre entierement calcinable (par exemple le pilier UCLA
calcinable), sans base usinée comme support, ce qui est fortement déconseillé pour des
raisons d’adaptation au col implantaire. (72)

Les avantages que présentent de tels piliers comme le pilier UCLA, par exemple,
sont de pouvoir gérer les problémes esthétiques en adaptant l'angulation du pilier par
rapport a 1'axe de I'implant.

Mais les inconvénients, de ces piliers sont inhérents a la technique de réalisation, et des
distorsions au moment de la coulée ou des cycles de frittage peuvent survenir. Egalement
lors la phase de finition des erreurs peuvent se produire. (74)

De plus c'est une technique onéreuse et laborieuse. (73)
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a. schéma du pilier et de sa gaine calcinable ,b. maquette en
cire, c. pilier or terminé
Hllustration 13: Pilier UCLA : (113)

2.3.1.2. Le pilier hybride sur base titane réalisé par sur coulée.

Le pilier est un pilier hybride, qui va associer une base en titane usinée, dont les
dimensions et formes sont fournies par le fabricant, et qui est adapté au type de connexion
de I'implant, interne ou externe, l'autre partie sera adaptée a la situation des tissus mous
environnants, les deux étant réunis par collage. La future restauration implantaire sera
ensuite soit collée soit scellée par-dessus.

Il est également possible de réaliser un pilier hybride a partir de disilicate de lithium par
une technique de pressée en laboratoire incluant une modélisation préalable sur cire du
futur pilier.

Exemple du pilier hybride IPS e-max Press ivoclar vivadent : (66)

Il est également réalis¢ sur une base titane usinée, qui est choisie en fonction des
caractéristiques de l'implant et de la situation clinique, cette basse titane supporte une
vitrocéramique réalisée par pressée, comme on peut le voir sur l'illustration suivante.

Afin de créer un profil d'émergence personnalis€, une cire est montée sur la base titane en
respectant I'espace entre la fausse gencive et la base titane. L’épaisseur doit étre maitrisée
afin de pourvoir supporter la couronne par la suite, les limites cervicales et le chanfrein
sont déterminés. Une fois retirés les excés de cire au niveau de la zone de transition de la
base titane, I'ensemble est mis en cylindre pour étre pressé.

Enfin, finitions et ajustage du pilier a la base et collage avec un composite spécifique.
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Hllustration 14: Fabrication du pilier hybride e-max press Ivoclar
vivadent. (66)
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2.3.2. La CFAO: Le pilier concu et réalisé par ordinateur.

A la différence du pilier standardisé, le pilier personnalis¢ aura une adaptation
anatomique aux tissus mous péri-implantaires périphériques et au le fiit implantaire.

La réalisation des éléments prothétiques implantaires en CFAO dans le domaine
dentaire désigne l'ensemble des équipements indispensables a la chaine numérique pour la
confection de celle-ci. Les grandes étapes de la production passent par la numérisation en
aval par différents systémes de capture: soit directement par scannage intra-buccal, de la
situation clinique, soit a partir du modele en platre issu d'une empreinte traditionnelle, ou
alors de la maquette sur cire du modele définitif réalisée. Ceci va conduire a la création
d'un fichier STL, permettant 1'¢laboration par CAO (Conception Assistée par Ordinateur), a
l'aide d'un logiciel, la modélisation numérique de la future restauration. Pour enfin aboutir
a la FAO (Fabrication Assistée par Ordinateur), qui a pour but de préparer la fabrication et
les matériaux utilisés, ainsi que la création de la séquence d'usinage pour n'importe quelles
machines-outils, qu'elles commandent un systéme par soustraction ou par addition du
matériau.

Au terme de ce processus de création numérique on obtient un fichier de pilotage pour une
machine-outil a commande numérique.

Le processus d'usinage par soustraction donne la possibilité d'usiner plusieurs types de
matériaux avec une méme machine, et selon le nombre d'axe de fraisage de 3 a 5 on
augmente les possibilités de réaliser les restaurations complexes.

Le processus de fabrication par addition, présente I'avantage de permettre la réalisation de
pieces complexes et I'évolution des techniques et autorise maintenant la création de
restaurations en fabrication directe, alors qu'auparavant, seules les maquettes calcinables de
prototypage étaient faisables. Les processus par addition comptent trois techniques,
I'impression 3D par dépot durci par polymérisation UV, la stéréolithographie, par modelage
d'un mélange liquide contenu dans une cuve durci par polymérisation UV, et enfin la micro
fusion laser.

A l'heure actuelle il est donc possible de réaliser une grande partie des éléments
nécessaires aux restaurations implantaires, du guide chirurgical a la restauration finale en
passant par le mode¢le sur cire.

Aujourd'hui, les avancées dans le domaine de la FAO permettent la modélisation et la
fabrication pour des piéces de haute précision et de grande passivité, comme les barres
supra-implantaires et les bridges complexes. (75)

L'outil de modélisation est un logiciel informatique qui peut étre «ouvert» ou
«fermé». Ce dernier contraindra la conception et la réalisation a utiliser du matériel validé
par le fournisseur de logiciel.

Enfin on distingue deux types de production pour l'usinage.
* Des centres d'usinage liés aux fournisseurs implantaires, ayant leur propre ligne de
production. Ils collectent les données CAO des laboratoires ou du praticien.
* Des laboratoires de protheése équipés des machines-outils réalisant la CAO et FAO.
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2.3.2.1. Le pilier con¢u intégralement par CFAQO.

La réalisation du pilier implantaire, assistée par ordinateur débute par une
empreinte, classique ou optique afin d'enregistrer la situation clinique.
La réalisation du pilier peut ensuite se faire, soit a partir d'un modele en cire qui est ensuite
numérisé€ pour étre réalisé par FAO, ou bien, le pilier est directement congut par CAO et
réalisé en FAO.
Dans le cas de l'empreinte optique, une technique de corps de scannage individualisé peut
étre utilisée. Elle permet la réalisation de l'empreinte directement en bouche avec un
transfert d'empreinte optique préfabriqué. Ainsi le logiciel de CFAO va autoriser la
modélisation en vue de la réalisation par usinage a partir d'un bloc dont le matériau et la
teinte seront choisis au préalable (cas du bloc en céramique). (76)

La conception d'un pilier implantaire réalis¢ par CFAO présente certains avantages par
rapport aux piliers personnalisés coulés réalisés grace a la technique de la cire perdue tout
en conservant les mémes qualités: (74) (77)

— des contours anatomiques idéaux.

— différentes angulations possibles.

— peu d'imprécisions.

— le nombre de manipulations, causant des erreurs, est diminu¢, pas de
manipulation apres la coulée.

— meilleur contréle du matériau: que ce soit de 1'homogénéité ou de la
provenance.

— ¢économie de temps réalisée.

— possibilité de résoudre plus de situations grace au logiciel et de maniere plus
cohérente.

— de plus il n'y a pas besoin d'avoir une réserve importante et onéreuse de piliers.

— enfin adaptabilit¢ entre différentes marques d'implants, bien que cela puisse
aussi étre une limite.

Ils présentent toutefois certains inconvénients:

— des problemes d’adaptation entre l'implant et le pilier entre les différents
fournisseurs.

— des problémes relatifs de forces entre le titane de I'implant et du pilier.

Cette méthode fiable, moderne et informatisée permet au pilier réalis¢ par CFAO de
présenter 1'avantage, d'avoir des caractéristiques idéales, calculées par informatique grace
aux paramétrages qui favorisent la maitrise des volumes prothétiques et des impératifs liés
aux matériaux. Ainsi, les retouches finales pouvant altérer ou fragiliser le pilier sont
évitées.

Park et al en 2014, ont mené une étude visant a comparer des piliers UCLA sur base pré-
fabriquée réalisés par sur-coulée, et des piliers CFAO en titane avec deux types de
connectiques, internes et externes. Les résultats obtenus montrent que les piliers réalisés
par CFAO sont fabriqués avec assez de précision pour permettre la stabilité du joint entre
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le pilier et I'implant ( taille du micro-gap et taux de dévissage similaires) par rapport aux
techniques traditionnelles UCLA, et ainsi diminuer les cofits par rapport a l'utilisation de
ceux-ci. (74)

On peut cependant se demander, si les piliers réalisés par CFAO, présentent sur du
long terme des résultats comparables, voire meilleurs, par rapport aux piliers réalisés par
des techniques traditionnelles.

C'est pourquoi dans une revue de la littérature de 2014, de Kapos et al., se sont
interrogés sur le comportement de couronnes, piliers, et armatures implantaires réalisés par
CFAO, par rapport aux prothéses fabriquées traditionnellement. En se basant sur les
criteres esthétiques, les complications biologiques et mécaniques, les facteurs
économiques,et la satisfaction du patient.

Les résultats de cette revue pour les piliers supra-implantaires, ont permis de retenir 6
études rentrant dans les criteéres d'inclusion, ce qui représente 138 piliers unitaires sur 101
patients sur une période de 2005 a 2012, avec des piliers en titane, oxyde d'alumine, et
zircone, dont certain pilier hybride titane et zircone. Les piliers ont été réalisés grace a trois
systemes de CFAO différents: Procera (Nobel Biocare), Straumann, et ZirconZahn.

Sur ces piliers, le taux de survie est de 100% et celui des couronnes supportées par ces
piliers de 99,8%. Alors qu'aucune complication n'a été rapportée pour les piliers CFAO, la
plupart des études rapportent un faible taux d'écaillage sur la céramique de ces couronnes.
En revanche en ce qui concerne le prix des piliers implantaires par rapport aux piliers
conventionnels, aucune donnée n'a permis de renseigner le degré de rentabilité¢ des cofts.

Sur du court et moyen terme, peu de complications sont rapportées pour les piliers
CFAO méme dans les secteurs postérieurs, ce qui prouve que ces piliers démontrent des
performances cliniques acceptables sans incidence sur les fractures ou la perte de vis. De
plus, méme si des fractures de céramiques sont rapportées sur les couronnes supportées par
ces piliers elles restent comparables aux piliers conventionnels.

Quant aux qualités esthétiques dues au choix du matériau sur le résultat final, I'é¢tude de
Zembic et al. établi qu'autant le titane que la zircone, induisent un changement de couleur
de la muqueuse par rapport a la dent naturelle. Ceci est en contradiction avec une autre
¢tude de Bressan et al. qui rapporte moins de changement avec le zircone que le titane,
cette étude n'étant pas incluse dans la revue car la durée de mise en place des piliers était
trop courte.

Les différences obtenues dans ces résultats s'expliquent par des épaisseurs de muqueuse
péri-implantaires différentes autours des piliers, ce qui représente un biais de comparaison.
(78)

Cette revue permet de confirmer que la CFAO représente une technologie qui facilite la
réalisation de travaux aux résultats prévisibles, autant pour des cas unitaires que pour des
cas complexes. De plus, en comparaison avec des techniques conventionnelles, la
réalisation de pilier et armature donne des résultats comparables autant pour la survie de
I'implant, que de la prothése, et sur les plans techniques, biologiques et en termes de
complications. Par ailleurs les piliers CFAO présentent un taux de survie comparable aux
autres types de piliers.

Une des difficultés mise en avant par les auteurs lors de cette revue, fut que la plupart des
investigations menées dans les études, visaient a évaluer les aspects techniques du
traitement implantaire, et non 1'évaluation de la prothése CFAO, ce qui a rendu l'extraction
des données délicate .
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Un point important soulevé dans cette revue, concerne la définition de la CFAO, car grace
a 1'évolution des techniques, la derniére génération de CFAO donne la capacité au clinicien
ou technicien de personnaliser entierement les contours du pilier sans intervention
humaine, a la différence des «anciennes» techniques passant par le scannage d'un modéle
en cire. Les auteurs préconisent ainsi de faire la différence entre les deux, lorsqu’une
intervention manuelle intervient, pour avoir une meilleure lisibilit¢ des résultats, c'est
pourquoi dans cette revue ont été exclus les articles concernant les techniques aidées
manuellement et celles pour lesquelles une intervention manuelle est survenue apres la
réalisation CFAO. (78)

On peut également examiner la capacité des piliers réalisés en CFAO a apporter une
amélioration supplémentaire sur les tissus péri-implantaires.

En 2012, Borges et al. ont conduit une étude rétrospective sur 19 patients, afin de

déterminer l'influence de piliers réalisés par CFAO, dans la région maxillaire antérieure
pour des édentements unitaires, sur la présence de papilles interdentaires. Cette étude a
retenu des piliers mis en fonction sur une période de 6 mois a 2 ans, avec un point de
contact, et une dent controlatérale, les implants ayant bénéfici¢é d'une chirurgie
régénératrice n'ont pas été retenus. Les matériaux utilisés pour les piliers, étaient soit de la
zircone soient, du titane et de I'or.
Les résultats de cette étude, dont le taux de sucés est de 100%, relatent comme conclusion,
que les piliers réalisés en CFAO apportent des résultats prévisibles, et améliorent
l'esthétique ainsi que la présence de papilles interdentaires dans la région antérieure
maxillaire. Avec comme restriction que ces bons résultats dépendent aussi grandement du
bon placement tridimensionnel de 1'implant. (79)

En 2014, Lops et al.,, ont étudi¢ l'influence du type de pilier, standard, ou

personnalisé, sur le maintien des limites cervicales, pour des édentements unitaires
antérieurs, pour deux sortes de matériaux, titane et zircone.
Cette ¢étude conduite sur deux ans, pour laquelle aucun implant n'a été perdu, et seulement
un pilier en zircone réalis¢ par CFAO, a permis de mettre en évidence une meilleure
stabilité des tissus mous et des limites cervicales, pour les piliers réalisés par CFAO. De
plus les auteurs mettent en avant, une différence significativement plus importante et de
meilleurs résultats pour les piliers anatomiques en titane, lorsqu'on les compare aux piliers
standards (79).
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2.3.2.2. Le pilier hybride sur base titane réalisé par ordinateur.

Le pilier base titane ou Ti-base, est un pilier hybride, qui va associer une base en
titane usinée, dont les dimensions et formes sont fournies par le fabricant, et qui est
adaptée au type de connexion de l'implant, interne ou externe, l'autre partie sera adaptée a
la situation des tissus mous environnants, les deux sont réunis par collage. La future
restauration implantaire sera ensuite soit collée soit scellée par-dessus.

Ce procédé peut étre réalisé par CFAO, et permet de confectionner des pieces de haute
précision, dans des matériaux comme, la zircone et le disilicate de lithium

Exemple de pilier hybride, zircone sur base titane réalisé par ordinateur: le Ti-Base
™de Sirona™ (81) (82)

La numérisation de la couronne et du pilier s'effectue au cours de la méme étape clinique,
grace au procédé de scannage optique «scan body».

Dans un premier temps, une empreinte en bouche avec le Ti-Base et le scan body est
réalisée pour enregistrer la position de I'implant, une seconde empreinte avec le Ti-base
seul est effectuée, pour enregistrer cette fois ci la position des tissus mous et du profil
d'émergence.

Une fois les données transmises et traitées par le logiciel de CFAQO, la phase d'usinage peut
commencer. Préalablement il aura fallu choisir le bloc d'usinage pour le pilier ainsi que
pour la couronne.

Le corps du pilier en céramique congu et usiné par CFAO et I'embase titane standard sont
assemblés par collage au laboratoire, et les finitions sont pratiquées.

Hlustration 15: Modélisation dans le bloc

d'usinage du futur pilier en céramique avant
usinage (115)
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Cette technique présente de nombreux avantages:
— couronne et pilier présentent un ajustage optimal, lorsque les deux sont réalisés
dans le méme temps.
— l'angulation du pilier peut étre choisie.
— en postérieur il est possible de réaliser une limite supra gingivale et ainsi maitriser
les exces de ciment lors de la pose d'une couronne scellée.
— en cas de fracture du pilier il est possible de renouveler la suprastructure.

Malgré tout cette technique est difficile a mettre en ceuvre lorsque la collerette gingivale
péri-implantaire est profonde, rendant difficile la lecture de I'épaulement.

De plus, en fonction des fournisseurs, certains systémes sont fermés, et ne peuvent étre
réalisés qu'en utilisant la gamme de produits et la ligne de production fournie par le
constructeur.



-50-

Résumé

Quel que soit la technique utilisée pour réaliser le pilier, les caractéristiques du
matériau devront étre bien maitrisées, afin d'obtenir des résultats esthétiques et
fonctionnels, qui respectent les tissus mous et durs péri-implantaires, et garantissant la
pérennité de l'implant, sans en altérer ses caractéristiques initiales. L'adhésion des tissus
péri-implantaires, a la surface de I'implant et du pilier, reste controversée et méme s'il n'y a
pas vraiment d'attache a proprement parler, les cellules épithéliales et fibroblastiques
peuvent proliférer sur certaines surfaces comme le titane.

Le titane initialement considéré comme un « gold standard », se voit concurrencé par le
zircone, bien que cela pose question quant a l'usure de l'interface lorsque que l'implant est
en titane.

Grace a l'avancée des technologies dans le domaine de la conception et de la

fabrication assistée par ordinateur, il devient plus facile d'avoir acces a des piliers
anatomiques adaptés a chaque situation clinique, et de les réaliser. De plus les méthodes de
travail sont reproductibles et proférent un meilleur controle des matériaux.
L'apport de ces techniques en facilitant la mise en ceuvre et en donnant des résultats
prévisibles, ouvrent de nouvelles perspectives et permettent d'envisager une application
plus large et systématique. Ces nouvelles techniques de CFAO apportent des avantages en
terme de gain esthétique, et facilite la conception, cependant le rapport en terme de colt
reste peu évalué.
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III.LLA CONNECTIQUE.

A l"interface entre implant et pilier, la connectique va jouer un role trés important
car ses enjeux sont liés a la stabilité des tissus mous péri-implantaires en assurant la bonne
santé de 1'espace biologique. (6)

Par son role de transition entre implant et pilier, au sein de l'espace biologique, la
connectique, va devoir remplir certaines qualités indispensables:

— d'une part la solidité et la biocompatibilit¢, par les matériaux, comme vu
précédemment.

— d'autre part, I'herméticité, pour minimiser le micro-gap et sa potentielle colonisation
bactérienne.

— mais aussi la rigidité, afin d'éviter tous micro-mouvements néfastes, autant sur un
plan mécanique (fracture, dévissage) que sur le plan biologique (diffusion
bactérienne par pompage et relargage)

— et enfin assurer la transmission des forces occlusales.

Dans les implants en deux étages la santé des tissus péri-implantaires, va étre tributaire des
contraintes mécaniques et biologiques auxquelles sont soumises ces connectiques.

3.1. Description.

La restauration implantaire est constituée dans les implants a deux étages, par la
réunion des différentes parties que sont 1'implant, le pilier et la couronne.
Cet assemblage crée des jonctions qui donnent lieu a une certaine dynamique, mécanique
et biologique.

La connectique ne concerne que l'implant et la suprastructure, la prothése ne
rentrant pas en compte.
L’emboitement de I'implant et du pilier au moyen d'une connexion a surface usinée peut se
faire au travers de la vis ou d'un systéme de cone morse, de plus il s'associe généralement
d'un systeme anti-rotationnel permettant de retenir le pilier dans une position fixe et
précise.

On distingue plusieurs configurations polygonales non exhaustives dont les plus
courantes sont les suivantes.
D'une part les connexions a épaulement externe hexagonal qui est la forme la plus
répandue dans ces connexions.
D'autre part les connexions a épaulement interne:
— 1'hexagone interne.
— l'octogone interne.
— polylobée interne.
— le cOone morse ou connexion conique, avec le cone morse pur et le cone morse anti-
rotationnel.
Certaines formes uniques et complexes associent, par exemple un hexagone et un
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dodécagone interne.
Le type de connectique, externe ou interne, et le type de géométrie, pourra avoir un impact
sur certains facteurs tels que:

— le dévissage

— larésistance a la fracture

— la répartition des forces biomécaniques

— et enfin la perte osseuse marginale

3.1.1. Les connectiques externes.

Dans les connectiques externes, la partie male est constituée par la plateforme de
l'implant et la partie femelle par le pilier.
Le repére de positionnement peut étre un hexagone, ou un octogone par exemple, mais de
nombreuses formes existent suivant les fabricants.
Ce type de connexion présente l'avantage d'étre d'une grande souplesse, cependant une
radiographie de controle est nécessaire pour controler I'adaptation.
Le risque d'une mauvaise adaptation est d'entrainer des problemes de dévissage. (36)

La connexion externe hexagonale, est la forme géométrique la plus ancienne,
représentée dans le schéma suivant. La partie male est représentée par un hexagone,
associ¢ a un pas de vis central.

La hauteur de I'hexagone ainsi que le diametre de la vis de centrage ont des dimensions qui
varient en fonction des fabricants. (83)

De plus il existe des formes d'hexagones crénelés qui permettent d'augmenter le systeme
anti rotationnel. (84)

lllustration 16: Connexion hexagonale
externe (116)
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3.1.2. Les connectiques internes.

Le pilier prothétique constitue la partie male et I'implant la partie femelle.
De la méme fagon, il existe de nombreuses formes géométriques qui servent de repére
positionnel. Le nombre de faces du polygone étant proportionnel au nombre de positions
du pilier. Il présente I'avantage d'étre simple & manipuler.
Les forces importantes exercées sur le col implantaire peuvent paraitre un inconvénient,
mais suivant le matériau utilisé et 1'épaisseur résiduelle des parois, ce désavantage est a
moduler. (36)
Le positionnement du systéme anti rotationnel va étre imposé par le centrage de la face
vestibulaire de la future couronne, et plus le nombre de positions est restreint plus le
positionnement devra étre précis. (26)

a. hexagonale, b. octogonale, c. conique,
d. trilobée ; en bleu le pilier, en gris la
Vis

Hllustration 17: Différentes connectiques
internes (102)
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Les connexions a hexagone interne:

Elles permettent un repositionnement du pilier facilité et fiable, dans cette
connexion, 'hexagone se trouve dans la partie interne de 'implant.

Il présente une grande solidité et le taux de dévissage est faible.

Les connexions a polygone interne:
Le polygone interne permet d'augmenter le nombre de positions du pilier.

Les connexions coniques ou de type cone morse:

Ce type de connexion a été créé en réponse aux problemes de dévissage, il
permet un assemblage des piéces par friction, grice a une connexion de
forme cylindrique de conicité de 3 a 4 degrés, jusqu'a un maximum de 5,
avec une hauteur minimale de 2 mm. (84)

Cette friction entraine 1'absence d'espace entre les composants et 1'on parle de
«soudure a froid» .

Les cones morse purs ne présentent pas de vis tandis que ceux qui sont
modifiés en ont une. (85)

Il n'y a pas de repere de positionnement, mais parfois un polygone interne
peut étre associé, ce qui peut représenter l’inconvénient majeur, car en
l'absence de celui-ci une clé de repositionnement est nécessaire.

Dans le concept de base, il n'y a pas de systéme anti-rotationnel, ce qui rend
compliquée 1'étape de serrage et en fonction du couple, le pilier peut adopter
plusieurs positions. C'est pour cela que des piliers associant cone morse et
systéme anti rotationnel ont vu le jour.

L'avantage de ce type de connexion est la solidité qu'il confére grace a la
qualité de la liaison mécanique. Le dévissage du pilier est impossible si le
torque est respecté.

De plus ce type de connexion ne présente pas, a priori, de micro gap a
l'interface pilier-implant ce qui rend la jonction hermétique, et limite la
prolifération bactérienne et l'inflammation péri-implantaire en favorisant la
stabilité des tissus mous. (86)
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3.2. Le concept du plateform switching.

De nombreuses études ont montré une perte osseuse marginale autour des implants
de 1,5 a 2mm dans la premiére année qui suit la restauration prothétique. Pour éviter ce
remodelage osseux, des piliers prothétiques de type plateform switching ont été
développés. (87)

Le plateform switching est un pilier sous dimensionné par rapport au diametre de la
plate-forme de l'implant, qui associe généralement une connectique cone morse et un
positionnement infra-osseux.

Entré dans la pratique dentaire dans les années 1991, il faudra attendre 2006 pour
que le concept soit décrit par Lazzara et Porter, dans le but de répondre au phénomene de
résorption osseuse et a la modification des tissus mous péri-implantaires, faisant
communément suite & la mise en place du pilier implantaire et la mise en charge de
l'implant. (88)

Le terme plateform switching s'oppose au concept conventionnel de «plateform matching»
ou le diamétre du pilier et celui de la plate-forme implantaire sont identiques.

Le sous dimensionnement du pilier crée un décalage dans le sens horizontal qui va
permettre d'une part, aux tissus mous d'adhérer a la plate-forme implantaire et d'autre part
de déplacer l'interface pilier/implant a distance de 1'os.

Le concept du plateform switching dans sa conception est censé¢ apporter comme
avantages: (35)
— l'augmentation de la sertissure gingivale péri implantaire autour du pilier et créer
ainsi un joint torique qui établit une barrieére contre les agressions externes.
— de redistribuer les contraintes occlusales de maniére plus harmonieuse a 1'os
— et de diminuer la lyse osseuse en réduisant l'angle de propagation de I’infiltrat
bactérien autour de l'interface péri-implantaire.

La notion de diminution de la lyse osseuse, est expliquée par la réduction de la zone
d'exposition de l'infiltrat inflammatoire chronique, présent a l'interface pilier/implant, d'un
champ de 180 degrés d'exposition des structures tissulaires et osseuses a seulement 90
degrés ou moins comme on peut le voir sur le schéma suivant. (88)
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a gauche platform switching et a droite un joint

classique
lllustration 18: Différence de diffusion bactérienne et de lyse
osseuse au niveau d'un joint platform switching et d'un joint
classique(122)

La résorption osseuse peut se justifier par la nécessité d'une part de recréer un
espace biologique mais aussi par les contraintes mécaniques générées par la mise en charge
de l'implant.

Les hypothéses avancées pour expliquer la diminution de cette lyse osseuse autour
des piliers plateform switching sont nombreuses, et certaines études remettent méme en
cause l'apport de ce concept sur la technique conventionnelle.

Hiirzler et al. en 2008, conclut que le concept du plateform switching semble
capable de limiter la résorption crestale et de préserver le niveau osseux péri-implantaire
de manicre significative par rapport aux piliers de méme diametre que l'implant, au bout
d'un an aprés la mise en place de la restauration. La limite de cette étude étant la quantité
faible de 1'échantillon.(87)

Cette conclusion, est confirmée par I'é¢tude de Wagenberg et al. de 2010, qui est la
plus longue étude prospective réalisée a ce jour sur les piliers a plateform switching. Dans
cette étude menée de 1992 a 2006, la survie des implants ainsi que que le niveau osseux
ont été¢ suivis durant un minimum de 11 ans. Et les résultats de celle-ci confirment le
concept de préservation osseuse. Toutefois aucun cas témoin n'a été suivi de maniere
concomitante. (89)



-57-

Atiel et al. dans une revue de la littérature de 2010, concluent que le plateform
switching, préserve le niveau d'os et la stabilité des tissus péri-implantaires, et va plus loin
en ajoutant une corrélation entre, le décalage du bord de l'implant et du pilier, et
lI'importance de la résorption osseuse. Quand I'¢loignement entre le bord de 1'implant et du
pilier est important alors la résorption est faible, mais aucun consensus sur ces dimensions
n'est avéré. Le décalage de la plateforme implantaire et du pilier, pourrait permettre la
présence d'un espace plus large, permettant a l'espace biologique de se développer
horizontalement mais aussi favoriser une meilleure distribution des contraintes mécaniques
a l'interface implant-os. (90)

Pourtant Crespi et al. en 2009, dans une étude menée sur 24 mois comparant un
pilier a connexion externe hexagonale, et une connexion de type plateform switching,
concluent que des implants mis en place en post-extractionnel et mis en charge
immédiatement, représentent une procédure prévisible et sans différence sur le niveau
osseux entre une connexion conventionnelle et une connexion plateform switching. (91)

Al-Nsour et al. dans une revue de 2012 sur la préservation de 1'os crestal, concluent
que les piliers au diamétre plus faible que la plateforme implantaire correspondante,
exercent un role bénéfique dans la préservation du niveau osseux, mais que cependant,
certains autres facteurs pourraient rentrer en compte dans I’interprétation de ces résultats
(position apicale de I'implant, la micro-texture du col implantaire et degrés de décalage
entre le pilier et I'implant) (77).

Ainsi dans ces différentes études, 1'apport du plateform switching, semble étre bénéfique,
ou nul sur la lyse osseuse, et d'autres facteurs concomitants a l'origine de ces bons résultats.
Comme on pourra le voir plus loin au travers des analyses d’¢léments finis, la différence de
répartition des contraintes occlusales, a 'os cortical peut étre un des facteurs en faveur de
la diminution de la lyse osseuse péri-implantaire.

D'autre part il est possible d'associer un pilier plateform switching et un pilier a profil
concave comme on peut le voir sur le schéma suivant.

a gauche, plateform switching, a droite plateform matching
Hllustration 19: Pilier associant le concept du plateform switching et un
pilier concave (125)
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3.3. Les enjeux biologiques et mécaniques de la
connectique.

La position de l'interface implant/ pilier dans les implants en deux étages, va tenir
une place importante dans le remodelage tissulaire.

Tous les systémes implantaires en deux étages posseédent un micro-hiatus (ou un
micro gap), allant en moyenne jusqu'a 49 microns entre l'implant et le pilier. Un micro gap
irrégulier ou important peut conduire a des complications mécaniques ou des Iésions
biologiques. Si l'adaptation de I'implant et du pilier n'est pas précise, des micro-
mouvements et des échecs mécaniques comme la fracture du pilier ou la perte de la vis
peuvent survenir, ce qui va diminuer la durabilité de la restauration implantaire.

De méme une asymétrie ou une carence dans l'adaptation au niveau de l'interface, peuvent
conduire a l'accumulation de bactéries, a une péri-implantite, et donc a un potentiel échec
implantaire.(93).
On distingue deux types de micro-hiatus:
— un, qui est intrinséque a la connectique, qui est li¢ a l'usinage des piéces et a la
qualité de I’adaptation entre les composants.
— L'autre, qui est provoqué par les micro-mouvements entre le pilier et I'implant.

3.3.1. Les enjeux biologiques.

La plupart des implants dentaires sont constitués de deux parties principales,
I'implant endo osseux et le pilier prothétique trans-muqueux. Le micro-hiatus entre les
deux peut causer une diffusion microbienne entre I’intérieur de la connectique implantaire,
et les tissus péri-implantaires.

Trois a six mois apres le placement de I'implant, on retrouve certaines bactéries anaérobies
dans les poches péri-implantaires: Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia,
Prevotella nigrescens, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomitans,
et des spirochetes. et la taille d'une bactérie variant de 0,2 a 5 microns. L'accumulation de
bactéries, et des produits de dégradation générés par celles-ci a l'interface pilier/ implant,
peut causer une augmentation du nombre de cellules inflammatoires dans les tissus péri-
implantaires, ce qui risque d'entrainer une perte d'os crestal, premic¢re cause d’échec
implantaire.au long court.(93)

Comme nous avons pu le voir précédemment, la stabilité des tissus mous et durs autour de
la restauration implantaire, est nécessaire tant a son intégration esthétique et fonctionnelle,
qu'a la pérennité du projet prothétique.
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La mise en évidence du micro gap peut se faire par deux approches:

— soit en utilisant des micro-rayons X pour des micros-radiographies in vitro ou
seulement les connexions bout a bout sont visibles, étude de Zipprich et al. 2007.
Dans cette étude in vitro, l'interface avec une connexion conique n'avait pas été
rapportée, par la méme sa non existence en avait été déduite. (94).

— soit en utilisant la méthode des éléments finis, dont l'analyse permet de modéliser
mathématiquement le comportement dynamique de certains systémes physiques.

Rack et al. en 2010, ont utilisé une nouvelle technique, dans une étude in vitro, pour
chercher a mettre en évidence la formation du micro gap a l'interface d'une connexion
conique sous différents cycles de charge.

L'utilisation de rayons X monochromatiques de rayonnement synchrotron pour réaliser des
micro-radiographies, a permis pour la premiere fois de visualiser le micro gap dans une
connexion interne conique, comme on peut le voir dans le schéma qui suit. De méme que
dans d'autres études, ils confirment que la taille du micro gap n'est pas corrélée au degré
d'inflammation, mais que c'est plutdt I'existence de celui-ci qui semble influencer
'environnement péri-implantaire. (94)

Hllustration 20: Image du micro-gap dynamique entre le pilier a connexion
conique, et l'implant, soumis a différentes forces (94)

La raison pour laquelle une perte osseuse accélérée survient autour des implants
enfouis en deux parties dans la premiére année apres la restauration n'est pas établie, mais
une des possibilités mise en évidence est le role du micro gap entre les composants, dans
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Ce processus.

Il a été montré que la perte d'os crestal allant jusqu'a 2 mmm, survient pour les implants en
deux étages enfouis suivant la localisation du micro gap, alors que pour les implants non
enfouis en une piece une résorption minimale, voire aucune résorption n'est rencontrée. Or
dans ces implants aucun espace n' existe au sein de la créte osseuse.

Le mécanisme précis responsable du remodelage osseux dans les implants en deux picces
n'est pas précisément connu, mais I'hypothése d'une colonisation bactérienne du micro-gap,
des micro-mouvements du pilier, ou une interruption de l'apport sanguin quand le pilier est
placé de manicre trans-muqueuse ont été envisages. (95)

De plus cette résorption n'est pas non plus observée autour des implants dormants quand
l'exposition a la colonisation bactérienne et la mise en charge est absente, ce qui tend a
appuyer cette théorie. (96)

La connaissance du phénomeéne de lyse osseuse liée a la présence d'un micro gap
n'est pas identifiée, mais il a été¢ précédemment mis en avant, qu'elle pouvait étre due a
I’existence d'une contamination par les bactéries présentes a l'interface pilier-implant et
aux micro-mouvements. De plus, des espaces et des cavités ont été décrits dans les
implants en deux pieces méme avec une bonne adaptation marginale des composants
implantaires, ils constituent des espaces creux qui sont des pieges pour les bactéries qui
peuvent causer une inflammation dans les tissus mous.

Les différentes études menées ont cherché a mettre en évidence, le lien entre la
présence du micro-gap et la résorption osseuse, mais aussi le rapport entre position du
micro gap et niveau osseux, sur I'importance de la résorption, et enfin, les liens possibles
entre taille du micro-gap et quantité d'os perdu.

Ainsi Hermann et al. en 2001, ont montré qu'il n'y avait pas de relation de
proportionnalité entre la quantité d'os crestal perdu et la taille du micro gap, mais que
l'existence du micro gap jouait un role, car lorsqu'on soudait le pilier a l'implant avec un
laser, ceci entrainait une diminution significative de la perte osseuse. De méme, la perte
osseuse survenait pour les implants en deux pieces, méme pour de trés petits micro gap
(moins de 10 microns) quand ils étaient associés aux mouvements de composants
implantaires. (97)

Dans une autre étude de 2001, Hermann et al. ont comparé 1'espace biologique

d'implant en une piece et en deux pieces enfouis ou non sur des canines mandibulaires de
chien. Les résultats de cette étude montrent que les dimensions des tissus mous péri-
implantaires évalués histo-morphologiquement, sont significativement influencés, par la
présence ou l'absence d'une interface entre 1'implant et le pilier, et que la localisation de
l'interface est en relation avec la perte d'os crestal.
De plus il n'y a pas de différence dans les dimensions des tissus mous péri-implantaires en
comparant la technique des implants enfouis ou non. Par ailleurs, pour les implants en une
picce, la gencive marginale est localisée significativement plus coronairement, cela signifie
que le facteur important qui influence la dimension des tissus mous est la présence ou
l'absence d'un micro-gap entre les composants, et non la technique utilisée (enfouissement
ou non de I'implant).(8)

L'étude de Piattelli et al. en 2003 sur le singe, confirme les résultats de Hermann et
al. en 2000 (98), qui ont montré que si le micro gap est déplacé apicalement vers la créte
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alvéolaire, de plus grandes quantités de résorption étaient présentes.

En accord avec Hermann et al. le remodelage osseux ne dépend pas de la technique
chirurgicale, que l'implant soit enfoui ou non. De plus 1'étude montre que le remodelage
osseux n'est pas dépendant de la mise en charge immédiate ou non, et qu'il ne dépend pas
non plus de l'insertion en post-extractionnel. (95)

Yi et al. en 2010, ont étudié la relation entre le positionnement du micro hiatus par
rapport au niveau osseux, et I'é¢tat du niveau osseux suite de la mise en place du pilier au
bout d'un an. Les conclusions de cette étude confirment une perte moyenne de 1,47mm
pour tous les positionnements: infra-osseux, juxta osseux, supra osseux. Et donc I'impact
du micro-hiatus sur l'os. Les valeurs les plus importantes de cette perte osseuse sont
obtenues pour le positionnement sous crestal du hiatus et les valeurs les plus faibles pour le
positionnement supra crestal, ce qui pointe le réle du positionnement du micro-hiatus. (99)

Todescan et al. , en 2002, ont également évalué¢ les dimensions et relations
qu'entretiennent les tissus mous péri-implantaires bordant les implants en deux parties,
ostéo-intégreés et placés a différentes profondeurs dans 1'os sur le chien.

Les résultats montrent a I'inverse que lorsque le micro-hiatus entre 1'implant et le pilier est
placé plus profondément au niveau osseux aucune résorption osseuse additionnelle ne
survient. Cependant dans cette étude les piliers ne sont pas soumis a des conditions de
charge, et la période d'étude seulement de trois mois. (100)

La qualit¢ de I'herméticité des connectiques a aussi été étudiée au travers
différentes études statiques et dynamiques, afin de déterminer dans quelle mesure la
connectique était étanche vis a vis de la diffusion bactérienne, mais aussi quels facteurs,
comme les micro-mouvements, étaient susceptibles de modifier le micro-gap, et donc
favoriser la diffusion de fluide entre entre composants prothétiques et tissus péri-
implantaires.

Fauroux et al en 2013, ont testé 'herméticité des connectiques, grace a la diffusion
d'azote a travers les connexions de soixante-huit implants, ceux-ci parmi 13 types
différents, et ont ét¢ comparés. Les conclusions de cette étude mettent en évidence
'absence de corrélation entre I'herméticité de l'interface et le couple de serrage. Et surtout
de maniere surprenante, que les différences obtenues sont liées a la précision d'usinage plus
qu'au type de connectique. De plus pour un méme type d'implant, la précision d'usinage est
susceptible de varier pour un méme lot de fabrication. Cependant cette étude reste une
¢tude statique in vitro.(101)

L'existence d'une diffusion bactérienne entre les composants prothétiques du pilier
et de I'implant par l'intermédiaire de la vis a aussi été rapportée. Et les auteurs ont cherché
a mettre en exergue si le type de micro-organismes retrouvés a l'intérieur de l'implant
pouvait étre associ¢ a la résorption osseuse durant la premiere année.

Quirymen et al. en 1993, dans une étude sur les implants Brdnemark en deux étages
ont voulu mettre en évidence la présence de micro-organismes dans la partie interne
d'implants sur des patients partiellement édentés et édentés totaux.

Dans cette étude, la mise en place des piliers est effectuée apres ostéointégration des
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implants sur des patients sans pathologie générale, ni parodontale, avec une bonne hygiéne
et sans prise d'antibiotiques dans les 6 mois. Des piliers stériles sont mis en place apres
décontamination du site implantaire.

Apres 3 mois I’échantillonnage microbien est réalisé sur la partie apicale de chaque vis et
observé par microscopie en contraste de phase. Les résultats montrent que toutes les vis
portaient une quantité significative de micro-organismes, majoritairement des coques
86,2% et des batonnets non mobiles 12,3%. L'origine la plus probable, mise en avant, de
cette contamination est une fuite microbienne dans l'interface entre le pilier et I'implant. De
plus les auteurs concluent que cette fuite microbienne peut €tre responsable de la perte
osseuse de Imm observée durant la premicre année de fonctionnement, en émettant la
réserve que la concentration des forces occlusales peut aussi jouer un réle.(96)

Les résultats d'une étude menée par Smith et al montrent qu'une fuite bactérienne se
produit dans tous les spécimens étudi€s, quel que soit le matériau et le torque de vis
appliqués. Et que I’augmentation du serrage du pilier zircone de 20 a 35 Ncm par rapport
aux données constructeur, diminue la taille du micro gap, ce qui suggere une meilleure
adaptation entre le pilier et I'implant.

L'application clinique qu'ils en déduisent, est que des bactéries s'accumulent a l'interface
pilier/implant quel que soit le matériau, titane ou zircone, et le torque appliqué.(93)

Les micro-mouvements et les forces occlusales qui s’exercent, participent aussi a la

formation du micro gap, c'est le micro-hiatus induit, et participent également a la diffusion
microbienne. (102)
Le probléme des micro-mouvements est, qu'ils favorisent la propagation des bactériennes,
par pompage et relargage de colonies bactériennes présentes dans le joint, ainsi que celui
des particules issues de 1’abrasion du frottement du pilier sur I'implant, dans les tissus péri-
implantaires.

3.3.2. Les enjeux mécaniques.

La géométrie de la connectique du pilier joue un réle dans le transfert harmonieux
des forces occlusales a I'os, mais aussi dans la formation d'un potentiel micro gap induit, du
aux micro-mouvements entre le pilier et I'implant.

Saidin et al. en 2012 ont analysé les micro-mouvements et la distribution des forces a
l'interface pilier/implant pour quatre types de connectiques internes a 1'aide de la méthode
des ¢éléments finis. Au terme de 1'étude les auteurs concluent que les micro-mouvements
entre l'implant et le pilier sont dépendants de la géométrie de la connectique, Les
connectiques internes hexagonales et octogonales montrent les mémes modeles de micro-
mouvements et de contraintes mécaniques a cause de leur géométrie polygonale. Les
connexions internes coniques donnent la plus grande ampleur de mouvement. Les
connexions trilobées montrent la plus faible amplitude de mouvements. Cependant si les
piliers non cylindriques montrent les plus basses valeurs de micro-mouvements, elles ont
tendance a concentrer en leur sommet les forces, et les risques de fracture et donc de
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micro-hiatus.(102)

Pour atteindre et maintenir une ostéointégration pour les implants en fonction, la
concentration trop importante de forces au niveau osseux doit étre évitée.

Dans la littérature, il a été rapporté que la résorption osseuse crestale est liée a une charge
excessive exercée et des micro-dommages osseux, ce qui peut conduire a une cratérisation
de l'os autour de I'implant. (103)

Maeda et coll. en 2007, ont compar¢, grace a la méthode des éléments finis, les

différences de distribution des contraintes mécaniques subies par le pilier, I'implant et I'os
pour un pilier a connexion standard et un pilier a plateform switching.
Les résultats obtenus montrent que pour le pilier standard, elles sont dirigées vers les zones
externes du sommet de l'implant, alors que pour le pilier plateform switching elles sont
concentrées vers le centre de I'implant comme on peut le voir sur le schéma suivant, ce qui
pourrait présenter un avantage biomécanique en ¢loignant les forces de l'interface
pilier/implant . Cela peut cependant aussi €tre un désavantage en augmentant les forces sur
la vis et le pilier. (104)
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Concentration des forces en rouge sur la partie externe du col implantaire dans un
pilier a connexion standard
Hllustration 21: Modélisation d'une connexion standard (104)
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Concentration des forces en rouge sur la partie interne de l' implant
dans un pilier a connexion plateform switching

Hllustration 22: Modélisation d'une connexion plateform switching
(104)

En 2014, Liu et al, ont également conduit une étude visant, a étudier
quantitativement les contraintes subies a l'interface pilier/implant, et la distribution de
celles-ci dans l'os péri-implantaire sur deux types de piliers, 1'un a plateform switching,
l'autre de diametre conventionnel concordant entre pilier et implant en utilisant la méthode
des ¢éléments finis. Pour cette analyse, la simulation concernait une région molaire sous
pression croissante horizontale et verticale, sur la surface occlusale d'un pilier en alliage
titane congu par CAO sur un implant titane. Les conclusions de cette étude confirment la
précédente, bien que les auteurs pointent certaines déficiences dans le modele de
construction de 1'é¢tude de Maeda et al. En effet, les résultats apportent que le plateform
switching réduit les effets de charges externes sur 1'os cortical avec une distribution plus
uniforme, cependant il augmente aussi la charge sur le pilier, ce qui peut potentiellement
conduire a des échecs prématurés. Cependant ['utilisation d'alliage titane peut diminuer ce
risque potentiel. Un risque plus grand de fracture implantaire est également souligné, et des
piliers utilisant des matériaux de hautes résistances devraient étre choisis pour prévenir les
fractures des piliers plateform switching. (105)
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Comme on peut le voir sur le schéma suivant en vert, les forces sont concentrées vers le

centre du pilier plateform switching, tandis que pour le pilier conventionnel, elles sont
réparties sur la partie externe de I'implant et du pilier.

Hllustration 23: Distribution des forces au niveau de deux types de
piliers sous différents cycles de charge horizontale (105)

a. plateform switching sous 50N, b. plateform switching sous
100N, c. pilier standard 50N, d. pilier standard 100N
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Les implications cliniques de cette étude indiquent que la distribution des forces au niveau
de la connexion implant/pilier et dans la région péri-implantaire est dominée par les
caractéristiques structurelles de la connexion.

Quant aux micro-mouvements, ils seront déterminés par la rigidit¢ de la
connectique, et ceux-ci auront des conséquences biologiques, en favorisant la diffusion
bactérienne mais aussi, sur le plan mécanique, avec le risque de dévissage et d'altération de
la connectique. (106)

Gracis et al. en 2012 ont réalisé une revue de la littérature, dont le but était d'évaluer
l'incidence des complications techniques pour les piliers en métal ou en zircone a
connexion interne et externe pour des implants unitaires.

Les résultats montrent, que la connectique ne semble pas influencer la fracture des piliers
quel que soit le type de matériaux. Et d'autre part que le type de connectique influence
l'incidence du dévissage: il y a plus de vis perdues avec les connectiques externes pour les
deux types de matériaux. (107)

Sur le plan mécanique, la connectique, devra donc permettre une répartition
harmonieuse des forces occlusale a I'os marginal, et apporter une certaine rigidité, pour
s'opposer aux micro-mouvements, qui pourraient entrainer des risques de fracture ou de
dévissage du pilier prothétique.

Dans une étude de 2014, Carvalho et al., grace a la méthode des éléments finis, ont
¢valué les performances mécaniques et la distribution des forces occlusales, en fonction du
type de connexion et du matériau utilisé, pour des piliers unitaires dans la région
antérieure. Dans cette étude des connexions internes, externes, et cone morse sont
comparées, avec a chaque fois l'utilisation pour le pilier, de titane, zircone et un pilier
hybride zircone sur base titane, congu grace a I'aide d'un logiciel 3D. Cette premicre étude
des ¢éléments finis, combinant ces différents facteurs sous un cycle de charge simulant le
guidage incisif, apporte comme conclusion, que indépendamment du type de connexion et
du type de matériau la répartition des contraintes se produit a l'interface pilier/implant. De
plus, dans cette analyse, le type de connexion influence plus la distribution des contraintes
sur le pilier que le type de matériau utilisé pour celui-ci. La modélisation du pilier hybride,
apporte comme résultat, que la présence de titane dans le groupe test hybride, diminue
significativement les valeurs de contraintes minimum et maximum sur le corps en zircone
du pilier, en comparaison avec le pilier tout zircone. Les piliers hybrides présentant par
ailleurs un comportement mécanique similaire a celui des piliers titane, mais meilleur que
celui des piliers en zircone. Les résultats corroborent les autres études sur les tests
mécaniques, ce qui suggere, de meilleures performances pour les piliers hybrides sur le
zircone seul.

L'implication clinique de cette étude, évoque que pour les restaurations unitaires
antérieures, indépendamment du type de connexion, les piliers hybrides zircone sur base
titane présentent un meilleur comportement que les piliers tout zircone.

Cependant cette étude conseille aussi de mener plus d'études sur l'interface titane/zircone
pour étayer ces résultats.(108)
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3.4. Connectique et CFAO.

Les possibilités de géométrie au niveau des connectiques entre I'implant et le pilier
sont nombreuses, et grace a la CFAOQ, il est possible d'usiner ces différentes connectiques
dans plusieurs matériaux.

Les connexions piliers /implant englobent les connexions a épaulement externe et interne.
Pour les piliers en zircone les connexions peuvent étre réalisées au moyen d'un composant
métallique secondaire formant ainsi un ensemble de deux piéces, un pilier hybride.

Ainsi dans 1'étude de 2012 de Truninger et al. des piliers unitaires en zircone avec
différents types de connexions sont testés pour évaluer leurs fractures en charge apres les
avoir soumis a des cycles de mastication simulant les conditions orales, et leurs moments
de fléchissement sont comparés a des piliers en titane identiques a connexion interne.

Les piliers en zircone utilisés sont des piliers personnalisés grace a la CFAO, par le
procédé Nobel Biocare, le pilier servant de contrdle au test est un pilier en titane identique
en une piece avec une connexion interne CARES réalisée par le procédé CARES de
Strauman. Les mémes données ont été utilisées pour produire les différents piliers.
Les autres types de piliers testés sont en zircone :

— en une piece connexion interne EKTON Strauman.

— en deux pieces connexion interne CARES Strauman.

— en deux pieces, la connexion interne est constituée de titane PROCERA Nobel

Biocare

— enune piece connexion externe PROCERA Nobel Biocare.

Dans cette étude le matériau et le type de connexion du pilier influencent significativement
le moment de fléchissement apres des cycles de vieillissement et de mastication.

Cette étude conclut que le titane montre le moment de fléchissement plus haut que tous les
types de piliers en zircone.

De plus le pilier en zircone en deux piéces a connexion interne a un moment de
flechissement plus élevé que ceux en une piéce a connexion interne ou externe. Ces
résultats sont par ailleurs comparables a ceux de Sailer et al. (2009). (48)

L'utilisation dun composant métallique secondaire influence positivement les
performances de la zircone.

Dans cette étude les modes de fractures des piliers varient en fonction du type de
connexions:
— Les piliers en deux pi¢ces a connexion interne se fracturent avant leur insert
métallique.
— Tous les spécimens avec connexion externe se fracturent au-dessus du col
implantaire.
— Les piliers en une piéce a connexion interne se fracturent en dessous du col
implantaire dans la partie interne du pilier.
D'autre part aucune fracture d'implant n'a été observée dans les groupes testés.
Cependant, dans les groupes des piliers en titane et dans les deux groupes de piliers en
zircone avec un composant métallique secondaire, une déformation plastique de I'implant a
¢té notce.
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Dans les autres groupes ou le pilier est en une piéce a connexion interne, ou externe, le
pilier se fracture avant que la déformation survienne.

Au méme moment de fléchissement, un pilier en deux piéces peut conduire a I’échec par
déformation plastique de l'implant alors que pour les piliers en une piéce a connexion
interne et externe, le pilier se fracturera avant, laissant I'implant intact. Cette observation
n'a pas de pertinence clinique mais nécessiterait d'étre plus évaluée. (109)

A coté du type de connexion, I'épaisseur des parois résiduelles de zircone au niveau
de l'interface pilier/implant semblent influencer les performances des piliers en zircone.
Constituant ainsi une zone de faiblesse, qui nécessite de déterminer une épaisseur
minimale de matériau afin d'atteindre une résistance a la fracture adéquate. (110) (111)

Outre l'adaptation du pilier a l'implant, qui au fil des études, démontre la précision des
réalisations par CFAQO, le choix de la vis n'est pas anodin, car par son réle de maintien du
pilier a l'implant contribue a la pérennité de 1'ensemble. 11 faudra donc s'assurer que la vis
s'adapte aussi bien au type de pilier anatomique réalisé qu'a I'implant posé. Comme on peut
le voir sur les photos suivantes, entre un pilier et des vis de marques différentes I'adaptation
n'est pas toujours bonne, méme si celle entre I'implant et le pilier l'est. Lors de la
réalisation du pilier il faudra donc s'assurer que le diametre, et la géométrie de la vis
conviennent autant a I'implant qu'au pilier.

de gauche a droite: pilier Procera, vis 3i, implant 3i; au centre pilier procera, vis Lifecore
restore, implant Lifecore restore, a droite pilier Procera vis Procera, implant Branemark
lllustration 24: Différences d’adaptation de la vis au sein du méme pilier Procera en fonction
de la marque de la vis et de l'implant (126)
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Résumé

La connectique est au sein de l'interface pilier-implant et du complexe biologique.
Cette situation la place au centre des enjeux biologiques et mécaniques, qu'elle soit réalisée
par CFAO ou de maniére traditionnelle, elle doit répondre aux mémes préoccupations que
sont:

— le micro-hiatus.

— la prolifération de I’infiltrat bactérien.

— les micro-mouvements.

— et les contraintes mécaniques et occlusales exercées dessus.

Ces différents facteurs étant liés les uns aux autres, les micro-mouvements vont ainsi
influencer le micro-gap, en augmentant ses dimensions, s'ils sont trop importants, ce qui
participera a la diffusion de bactéries ayant colonisé ce micro-gap. De méme pour des
forces occlusales mal réparties, la mauvaise répartition des forces aura une répercussion
sur l'os péri-implantaire.

Aux travers des différentes études on a pu apprécier l'influence de ces facteurs sur la lyse
osseuse péri-implantaire, bien qu'une résorption minimale physiologique soit observée
suite a la mise en place du pilier prothétique dans des conditions standards pour tous les
types de piliers et leur connectiques. Ce a quoi le concept de plateform switching et de
cone morse, tente d'apporter une réponse plus favorable sur la lyse osseuse.

La plus grande adaptation entre l'implant et le pilier reste de mise pour assurer une
restauration de qualité, résistante et bien intégrée aux tissus péri-implantaires adjacents.

Les modes de perturbation de I'espace biologique par les connectiques peuvent
suggérer plusieurs solutions:

— d'une part augmenter la stabilité du pilier, ce a quoi le cone morse peut apporter une
réponse.

— déplacer l'interface pilier/implant, par rapport au niveau osseux, en juxta crestal, ou
en trans muqueux, enfin, déplacer la jonction au centre de la connexion comme
pour le plateform switching.

— Ou alors utiliser un implant en une piece, en supprimant complétement l'interface,
cependant cette utilisation rend la restauration prothétique plus difficile.
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Conclusion:

Les possibilités pour réaliser le pilier ou I'armature sont nombreuses, et suivant la
situation clinique de nombreux parameétres vont intervenir dans le choix du type du pilier.

Pour réaliser un pilier personnalisé plusieurs méthodes sont donc possibles:
— le fraisage ou l'adjonction de matériau sur des piliers pré-usinés
— laréalisation d'une coulée ou sur-coulée de matériau
— enfin la personnalisation assistée par ordinateur

La personnalisation du pilier va permettre de répondre a un plus grand nombre de
situations cliniques, en permettant la correction des axes implantaires quand ceux-ci sont
défavorables, et ainsi:

— acquérir un profil d'émergence adéquat

— assurer le respect les tissus péri-implantaires

— et obtenir un gain en termes d'esthétique
De plus la CFAO apporte un meilleur contrdle et une plus grande liberté de positionnement
des limites cervicales, pour ainsi éviter, les fusées de ciment, qui peuvent é&tre
préjudiciables a la reconstitution implantaire.

L'apport de la CFAO dans le domaine des suprastructures est important, car elle ouvre la
possibilité de travailler avec plus de matériaux, et permet de réduire les temps de travail et
de manipulation, mais autorise aussi la réalisation de la couronne dans le méme temps que
le pilier implantaire, en garantissant ainsi un grande adaptation entre les deux et une
personnalisation du profil d'émergence adapté a l'environnement tissulaire.

Le type de matériau utilisé pour réaliser le pilier va lui aussi jouer un role important, grace
a la maitrise des matériaux par leur composition et leur homogénéité au sein des blocs
d'usinage. Outre ses propriétés biologiques essentielles pour la biocompatibilité et
l'intégration, il doit répondre aux impératifs mécaniques. D'autant plus que si les matériaux
utilisés pour le pilier et I'implant son différents, les coefficients d'abrasion et les couples de
friction, ne seront pas les mémes, et suivant les caractéristiques du matériau:

— le pilier pourra fracturer avant d’endommager l'implant, mais inversement si I'
implant est endommagé¢ avant le pilier, la problématique sera plus contraignante, et
la question de la dépose de I'implant pourra étre posée.

— Le relargage de particules par usure des composants est aussi un enjeu important,
car par effet de micro-pompage dii aux micro-mouvements, des particules vont étre
ainsi relarguées dans l'environnement péri-implantaire, et leur avenir ainsi que leur
innocuité ne sont pas toujours bien connus.

L’adaptation la plus grande possible semble nécessaire entre pilier et implant pour garantir
l'intégrité de la reconstitution, mais aussi celle de I'espace biologique environnant.
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Pour garantir le succés implantaire, 1'étanchéité de la connexion implantaire va jouer un
role important, en diminuant le micro-gap et les micro-mouvements.

La connectique joue un rdle prépondérant dans la stabilité des tissus mous et durs, car elle
entretient des relations intimes avec 1'espace biologique.

L'usinage par CFAO des piliers implantaires sera soumis aux mémes enjeux biologiques et
mécaniques que les connectiques des piliers standards.

Le rdle essentiel de la connectique au sein de la restauration implantaire, impose un
usinage des connectiques par CFAO qui soit le plus précis possible. Or la fabrication de la
connectique par CFAO peut poser la question de la précision ce ces réalisations,
lorsqu'elles sont réalisées par des machines-outils non étalonnées par le constructeur
d'implants.

Ainsi la réalisation de piliers hybrides, a partir d'une base titane manufacturée standard, et
d'une partie trans-gingivale réalisée par CFAO, semble un compromis, entre précision,
maitrise des matériaux, et personnalisation de la restauration a la situation clinique, en
tirant le meilleur parti de chaque technique et matériau. Toutefois, le contréle des
protocoles de collage des deux parties entre elles, peut constituer une des réserves de cette
technique, et la création d'une interface supplémentaire, susceptible d'étre colonisée par les
bactéries, une réserve sur le plan biologique.

Enfin, quel que soit le type de méthode utilisée pour réaliser le pilier, les enjeux de la
connectique, dans les implants en deux étages, vis a vis de 1'espace biologique, resteront les
mémes, qu'ils soit mécaniques ou biologiques.

La connaissance des matériaux et des techniques, ainsi que la plus grande précision dans la
réalisation et l'adaptation des composants, restent essentiels pour répondre a chaque
situation clinique et par conséquent réaliser des restaurations implantaires de qualité sur du

long terme.
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