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Sommaire

L’'implant dentaire Branemark a fait I’objet d’'une mise au point progressive en ce qui a trait tant au corps de I'im-
plant méme qu’aux piéces qui le lient a la prothése. Plusieurs modéles de vis et de piliers ont été congus avec plus
ou moins de succes. Il y a environ 15 ans, la technologie de la CAO (conception assistée par ordinateur) et de la
FAO (fabrication assistée par ordinateur) a été présentée aux dentistes. Plus récemment, elle a servi a la fabrication
de piliers pour implants. Cet article passe en revue les techniques actuellement disponibles pour créer un pilier
Procera sur mesure (Nobel Biocare, Goteborg, Suede) et expose dans ses grandes lignes les applications pertinen-

tes pour ce type d’implant.
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Cet article a fait I'objet d’une révision par des pairs.

‘implant dentaire Branemark a fait I'objet d’une mise au

point progressive en ce qui a trait tant au corps de I'implant

méme qu'aux pieces qui le lient a la prothésel4. Les
premiéres pieces congues pour des restaurations de I'arcade au
complet comprenaient des petites vis en or, ce qui voulait dire que
le dentiste pouvait retirer la restauration (Ill. 1). Or, ces piéces
avaient une adaptabilité restreinte pour la restauration de dents
simples. A moins que la mise en place de I'implant ne fit idéale,
les tentatives pour obtenir des restaurations esthétiques exigeaient
souvent la pose d’une selle (1. 2). A cause d’un desserrement
répété des vis en or sous I'application de forces dépassant le poten-
tiel de rétention des vis, I'implant exigeait plus de services d’en-
tretien de la part du dentiste. Plusieurs modeles de vis et de piliers,
comme le pilier UCLASS et le pilier anatomique DIA7#, ont été
lancés avec plus ou moins de succés. Ces composantes ne
pouvaient en effet étre stabilisées mécaniquement lors de la mise
en tension des vis et des piliers pour éviter d’endommager I'inter-
face osseuse tel que suggéré par Branemark.

NobelPharma (maintenant Nobel Biocare, Géteborg, Suéde) a
lancé le pilier CeraOne en 1990 pour les restaurations a implant
simple eny incorporant la capacité du contre-couple externe et en
améliorant la conception de la vis en or®10, Avec cette mise au
point, la priorité est passée de la rétention au moyen d’une vis a la
cimentation. Malgré la persistance de défauts importants, c’était la
un progrés appréciable. Des cliniciens plus expérimentés préfé-
raient souvent se servir d’un pilier fait sur mesure pour maintenir
la restauration cimentéell-13, Une expansion considérable du
profil d’émergence de la restauration était souvent nécessaire pour
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assurer la création et le maintien de contours adéquats en tissus
mous autour de la restauration (lll. 3).

En 1990, NobelPharma a congu le systéme Procera a I'aide de
la technologie de la conception et de la fabrication assistées par
ordinateur (CFAO)4-16, Les piliers d'implants créés avec ce
systeme ont été lancés en 1998. Ces piliers ont été congus pour
permettre I'utilisation d’un contre-couple interne afin de protéger
I'interface osseuse pendant que le pilier est serré. Le dentiste
restaurateur pouvait maintenant modifier la face externe tel que
requis. Le modele modifié de la vis rend plus facile I'insertion de
la téte de la vis. Le contre-couple a été amélioré de fagon a conve-
nir a différentes tailles d’'implants et a différentes longueurs de
piliers. Grace a ces caractéristiques, on peut recourir aux tech-
niques des ponts et couronnes traditionnelles pour la fabrication
de la restauration et celle-ci est récupérable quand un ciment
approprié est utilisé sur une préparation avec une dépouille
adéquate.

Cet article revoit les techniques actuellement disponibles pour
créer un pilier Procera sur mesure et expose dans ses grandes lignes les
applications pertinentes de ce type de pilier. Une attention particu-
liere est accordée aux complications associées a I'usage de cette tech-
nique.

Technique

1. Une empreinte est prise pour enregistrer la position de I'implant
en trois dimensions. Des transferts non repositionnables sont
utilisés pour créer un modele maitre exigeant le recours & une
technique d’empreinte avec porte-empreinte individuel fenétré.
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THE HARDWARE
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Illustration 2 : Modéle non hygiénique et mécaniquement
défavorable.

lllustration 1 : Piéces de I'implant original
Branemark.
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Illustration 4 : Image CFAO d’un modéle Procera.

est fraisé dans un bloc de titane solide. L'implant est livré au tech-
nicien dans les quatre jours. Le laboratoire conserve dans un
fichier de données le modéle sous forme de treillis métallique de
chacun des piliers d’implants afin de pouvoir le reprendre et I'uti-
lllustration 3 : Une restauration CeraOna, & gauche; une couronne  liser comme point de départ pour des cas futurs.

traditionnelle, & droite. Bien qu'il soit plus rapide de concevoir le pilier que de le
fagonner a la cire (comme il est décrit ci-apres), cette technique

2. L'analogue est repositionné sur le transfert, et un modéle en ~ comporte plusieurs inconvenients :

tissus mous est créé et articulé. e |l est impossible de retransmettre exactement du modéle
3 Un technicien de laboratoire procéde alors de I'une des deux maitre a l'ordinateur la position de I'implant, et un dernier

facons suivantes. fraisage du pilier en titane, soit au laboratoire, soit chez le

dentiste, est ordinairement nécessaire.

Technique CFAO Procera « Les piliers Procera de CFAO doivent étre congus avec quatre

Une vis munie d’une tige graduée pour déterminer la hauteur surfaces en coupe transversale (mésiale, distale, buccale et
du pilier est placée dans la réplique de I'implant sur le modéle linguale) pour leur donner la forme d’un cercle voire d'un
maitre pour permettre au technicien d'aligner visuellement carré modifié. Comme certaines dents naturelles ont des raci-
I'image de I'ordinateur avec le modele maitre (I1l. 4). Le logiciel nes triangulaires en coupe transversale (p.ex., les incisives
permet de modifier I'angle de visionnement, la hauteur, la largeur centrales supérieures), il est possible qu'on doive modifier
et la dépouille du pilier. Le rebord marginal de la gencive peut étre davantage le pilier Procera.
modifié suivant la hauteur, la largeur et I'angle d’émergence. Le e Comme la forme du pilier ne peut étre vérifiée par le technicien ou
logiciel comprend un dispositif limitatif empéchant I'opérateur de le dentiste avant sa fabrication, des reprises sont parfois nécessaires.
concevoir un pilier inadéquat. Représenté sur I'écran sous la e Lorsquun pilier pour la construction d’unités multiples est
forme d’un treillis métallique, le modéle du pilier terminé est mal aligné, tous les piliers doivent étre modifiés pour assurer
transmis électroniquement a la maison de production ou le pilier I'insertion du pont.
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lllustration 5 : Cylindre enduit de cire, prét

pour le balayage. pilier Procera.

Le logiciel CFAO peut étre utilisé seulement pour concevoir des
piliers destinés aux implants Nobel Biocare a plate-forme réguliere
(PR) (de 3,75 mm de diamétre). La trousse de modelage a la cire,
qui peut également étre utilisée pour les implants PR, doit étre utili-
sée pour les implants a plates-formes étroite et large.

On empéche la rotation des couronnes simples, surtout lorsque
le pilier est de forme cylindrique, en créant sur le rebord gingival un
mouvement ascendant et descendant le long des contours des tissus
mous. Un sillon d’alignement buccal ou labial doit étre incorporé
au pilier pour faciliter le bon positionnement de la restauration et
créer une rainure permettant au ciment excédentaire de s'écouler.

Pilier fait sur mesure et modelé a la cire avec la technique

de balayage Procera
Un cylindre de base usiné est vissé a I'analogue de I'implant et

de la cire est appliquée pour fagonner le pilier avec tous ses
contours (1. 5). La forme et la position du pilier enduit de cire et
réduit sont vérifiées tout comme I'est la quantité d’espace disponi-
ble pour la restauration. La ligne gingivale suit ordinairement les
contours en tissus mous, allant du point buccal ou lingual au point
proximal, comme elle le ferait sur la préparation d’une couronne
conventionnelle. Le modele obtenu est retiré du modéle maitre et
positionné dans le scanner Procera afin de numeériser le pilier
enduit de cire, donnant ainsi un modele en treillis métallique qui
est révisé a I'écran puis, tout comme avec la technique CFAO,
transmis par courriel a la maison de production.

4. Souvent, le pilier doit étre modifié avant la construction de la
restauration provisoire. Le pilier et la restauration provisoire sont
livrés au chirurgien dentiste ou au dentiste restaurateur. Le pilier
est inséré a son emplacement approprié sur I'implant vérifié
visuellement ou par radiographie (Ill. 6). Tandis que la vis du
pilier est serrée, un contre-couple est utilisé pour prévenir I'ap-
plication de forces excessives a I'interface osseuse. Lorifice d’ac-
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Illustration 6 : Vérification de I’ajustement d’un

cés pour la vis est rempli avec un
petit tampon de coton, qui est
placé sur la téte de la vis, et le reste
de la chambre est rempli d'une
résine composite polymeérisée a
prise molle comme la Clip 97
(VOCO, Cuxhaven, Allemagne)
(. 7).

5. Les contours définitifs doivent
étre examinés avec soin afin d’as-
surer que la restauration provisoire
est totalement assise. L'occlusion
est évaluée et ajustée au besoin
afin d’empécher le contact initial
et d’éliminer les contacts en latéra-
lité et en propulsion. La restaura-
tion temporaire est alors cimentée
avec un ciment provisoire comme
le Temp-Bond (Kerr Manufactu-
ring Company, Romulus, MI)
(1. 8).

6. Aprés une maturation suffisante
des tissus mous, la restauration
provisoire est enlevée et un fil
rétracteur est placé en vue d’obte-
nir une empreinte définitive a
I'aide des techniques d’empreinte ordinaires pour ponts et
couronnes. Dans certains cas, quand il y a un retrait excessif
des tissus mous, une modification de la ligne de finition du
pilier en métal peut étre souhaitable. Jemt a signalé I'nypertro-
phie des tissus mous jusqu'a deux ans apres la pose d’un
implant??. Il faut avoir grand soin d’éviter de trop placer I'im-
plant sous le rebord marginal de la gencive, ce qui risque de
compliquer grandement I'enlevement du ciment.

7. La restauration définitive est insérée, ajustée et positionnée
avec soin avec un ciment provisoire ou permanent (lll. 9 et
10). Des réévaluations annuelles sont recommandées afin de
maintenir un chargement optimal de I'implant.

Discussion

La technique Procera pour créer des piliers d’'implants sur
mesure offre d’importantes améliorations par rapport aux métho-
des antérieures de restauration avec implants. Dans toutes les
techniques d’usinage, des marges de tolérance sont fixées entre les
diverses pieces afin d’assurer un appui complet du pilier sur la téte
de I'implant et de fournir une bonne adaptation au dispositif de
contre-couple. On remarque ordinairement une faible rotation ou
un faible mouvement du pilier durant le serrage. Comme I'expli-
quent Binon et McHugh18, il sagit du mouvement des interfaces
hexagonales durant le préchargement de la vis. A cause de ce
mouvement, la restauration définitive doit étre construite a partir
d’une nouvelle empreinte définitive du pilier terminé, surtout
lorsque plusieurs piliers sont utilisés.

Parfois, le profil d’émergence du pilier peut donner des
contours qui empiétent sur I'os proximal et empéchent un appui
complet du pilier. La position du pilier doit étre examinée avec
soin par radiographie avant que la vis en soit serrée. Il faut,
suggere-t-on, un espace horizontal d’au moins 2 mm entre les
piliers ou entre un pilier et la dent adjacente pour pouvoir garder
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llustration 7 : Orifice d’accés d’une vis de pilier Procera rempli avec
du «Clip».
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Illustration 8 : Couronne provisoire en acrylique fixée a I’aide d’un
ciment temporaire.

Illustration 9 : Restauration définitive (vue labiale).

suffisamment les tissus en santé. A défaut de cet espace aprés la
pose du pilier définitif, le clinicien doit le modifier au cabinet et
ajuster la restauration provisoire.

L'emplacement des lignes de finition doit étre discuté en détail
avec le technicien dentaire. Pour une technique d’empreinte
chirurgicale, les lignes de finition doivent étre approximatives,
étant donné que les tissus gingivaux sont repoussés par I'implant.
En position buccale, les lignes de position situées a 1 mm sous la
créte gingivale des dents adjacentes seront ordinairement suffisan-
tes. Les marges linguales peuvent étre équigingivales par rapport
aux dents adjacentes. Les emplacements des marges interdentaires
doivent é&tre ondulés en fonction de la couronne sous les plans
mésial et distal de maniére a étre approximativement de 0,75 a
1,00 mm sous la gencive.

11 faut allouer le plus de temps possible pour la maturation de
la gencive (au moins de six semaines a trois mois ou davantage)
avant de prélever une empreinte définitive du pilier. 1l se peut
néanmoins que la ligne de finition gingivale et les tissus mous
doivent étre modifiés.

Conclusions

Le pilier Procera est le pilier & implant de pointe pour les
restaurations soutenues par des implants Branemark simples ou
multiples. La procédure de cimentation traditionnelle minimise la
contrainte appliquée aux restaurations a pieces multiples et, si on
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Illustration 10 : Restauration définitive (vue linguale).

le veut, des vis de fixation latérales peuvent étre utilisées pour
renforcer la rétention.

Les problémes touchant I'inventaire des pieces, la sélection
incorrecte des piliers, les contours de tissus médiocres et I'angula-
tion peuvent étre évités ou grandement réduits. Et les problémes
au sujet des métaux dissemblables et des interfaces entre les pieces
usinées et coulées sont éliminés.

Les implants peuvent étre placés dans leurs positions idéales, le
changement dans I'angulation coronaire de la restauration étant
obtenu au moyen du pilier fait sur mesure.

L'application de cette technologie exige de I'expérience avec des
piéces d’'implants pré-usinées afin d’assurer le maintien de normes
d’excellence élevées dans les restaurations.

Lopérateur doit étre expérimenté dans la prise d’empreintes
directes de I'implant méme et non seulement du pilier sous-gingival.

Il est possible qu'il y ait des complications quand le ciment
n'est pas enlevé entierement.

Avec la mise au point du pilier fait sur mesure, la dentisterie
implantaire est revenue a son point de départ, et la multitude
complexe des pieces a été énormément réduite. Parce que le
procédé servant a restaurer les implants dentaires est maintenant
plus prés de celui servant a restaurer les dents naturelles, nous
pouvons prévoir qu'on recourra davantage aux implants dentaires
pour remplacer a I'avenir les dents qui manquent.
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