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La conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO)
permet aujourd’hui d'anticiper le profil d'émergence souhaité

en phase pré- ou per-opératoire, soit par la conception de pilier
de cicatrisation anatomique (« Sealing Socket Abutment » :
SSA) [3, 4], soit par la fabrication d’'une couronne provisoire
lors d'implantation immédiate.

Démonstration & travers trois cas cliniques.
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e remplacement d’une dent antérieure maxil-

laire par une thérapeutique implantaire est une

procédure complexe qui doit répondre 2 des im-
pératifs esthétiques et fonctionnels. Le résultat dépend
aussi bien des aspects chirurgicaux que prothétiques.
Dimpératif chirurgical correspond 2 un positionne-
ment tridimensionnel correct de I'implant associé a des
volumes osseux et gingival d’épaisseur suffisante. Ainsi,
la chirurgie guidée a partir de guide imprimé permet
de transposer la planification tridimensionnelle de I'im-
plant i une situation clinique réelle. Les aspects prothé-
tiques incluent la qualité de la restauration et la création
d’une architecture péri-implantaire des tissus mous qui
s’harmonise avec les dents adjacentes. La gestion du pro-
fil d’¥émergence supra-implantaire peut étre réalisée lors
de la mise sous provisoire, mais nécessite de nombreuses
séances [2]. En effet, les implants dentaires différent des
dents naturelles en taille et en forme au niveau de l'os
crestal et de I'émergence transmuqueuse. Aprés le retrait
des piliers de cicatrisation, la géométrie du tissu est cir-
culaire et ne correspond pas a celle des dents. Par consé-
quent, le profil des tissus mous péri-implantaires doit
étre converti en un profil tissulaire en harmonie avec
celui de la dent remplacée. L'apport de la conception et
de la fabrication assistées par ordinateur (CFAO) permet
aujourd’hui d’anticiper ce profil d’émergence souhaité
en phase pré- ou per-opératoire, soit par la conception
de pilier de cicatrisation anatomique (« Sealing Socket
Abutment »: SSA) [3, 4] soit par la fabrication d’une
couronne provisoire lors d’implantation immédiate. Les
objectifs de ces procédures sont multiples:
- guider la cicatrisation dans 'étage transmuqueux;
- maintenir la gencive cervicale dans une position ana-
tomique;
- assurer le maintien et la stabilisation du caillot alvéo-
laire.
Trois cas cliniques seront présentés dans cet article:
deux cas avec la mise en place d’un pilier SSA — 'un avec
une conception et une fabrication per-opératoire, l'autre
avec une planification et une réalisation pré-opératoire — et
un cas avec la mise en charge immédiate d’'une couronne
transitoire réalisée en amont de la chirurgie.
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Cas 1

Fabrication d'un pilier de cicatrisation
personnalisé (SSA) aprés la mise en place
de I'implant via un systeme d‘empreinte
optique et une usineuse in-office

1. Patient présentant une fracture radiculaire de la 21.
Les coupes issues de I'examen tomographique mettent
en évidence la présence de la paroi vestibulaire.

Un homme de 51 ans est adressé pour le remplacement
de la 21 fracturée a la suite d’un traumatisme (fig. 1). Ses
antécédents médicaux n'ont révélé aucune pathologie
majeure. Lorsqu’il se présente, son fragment coronaire
est collé aux dents adjacentes. L'examen clinique met en
évidence un biotype parodontal épais, avec un affaisse-
ment tissulaire horizontal et vertical au niveau du site 21.

Planification opératoire

Sur la base de I'anamneése et des examens clinique et
radiographique pré-implantaires (tomodensitométrie a
faisceau conique permettant 'obtention d’informations
numériques au format DICOM), les criteres d’extrac-
tion-implantation immédiate décrits par Morton et coll.
[5] sont validés: biotype gingival épais, paroi osseuse
vestibulaire épaisse et non altérée, hauteur osseuse api-
cale suffisante pour un ancrage et absence de facteurs
de risque (tabac, diabéte non équilibré, antécédents de
maladie parodontale...). La mise en place d'un implant
(Straumann, BLT RC 4,1 x 10 mm) immédiatement
apres extraction est planifiée [6] afin de réduire la durée
du traitement et le nombre d’interventions chirurgicales.
Loption d’une chirurgie partiellement guidée, unique-
ment pour le foret pilote, est retenue. Ce choix s’explique

L'INFORMATION DENTAIRE n°® 16 - 19 avril 2017 I 3



W DOSSIER Impression 3D

par le fait que la chirurgie implantaire est sou-
mise a des contraintes liées a des mouvements
du patient, une visualisation restreinte et un
transfert mental des données radiographiques
initiales a lacte chirurgical pour optimiser
la position de I'implant. Par conséquent, la
planification préopératoire de la position
implantaire associée a la chirurgie guidée
permet au chirurgien d’étre moins focalisé sur
3. Mise en place de I'implant immédiatement aprés le positionnement tridimensionnel. Le déve-
I'extraction. Le guide permet le passage du foret pilote. loppement du cone beam et des logiciels de

planification a permis d’optimiser virtuel-
lement la position implantaire en fonction du volume
osseux disponible et de la future prothése d’'usage. Dans
le cas clinique, le guide chirurgical est 4 appui dentaire,
ce qui permet d’obtenir une meilleure garantie de repro-
ductibilité de position du guide, comparativement 2 la
stabilisation osseuse ou muqueuse qui peut conduire
a de plus grands écarts entre les positions prévues des
implants et les situations cliniques finales (fig. 22) [7].
Une empreinte optique est réalisée (Omnicam, Cerec).
Les scanners intra-oraux mesurent la réflexion de la
lumiere dans tous les sens de l'espace, enregistrant le
positionnement de l'objet de facon tridimensionnelle.
Cette représentation tridimensionnelle sur le logiciel est
permise grice a un processus d’alignement dicté par un
algorithme informatique. Ce procédé permet l'obten-
tion d’'un maillage qui constitue le modele 3D, réplique
virtuelle du modele physique. Le fichier est converti en
fichier STL, format numérique lu par tous les systémes
numériques présents dans la ch CFAO. La conver-
gence des données DICOM et $or est rendue possible
grice a des logiciels de conception assistée par ordina-
teur. La modélisation du guide chirurgical est réalisée
avec une correspondance entre la position implantaire et
5. Conception virtuelle puis usinage du pilier SSA. le wax-up virtuel (Laboratoire Christophe Sireix).
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6. a. Mise en place du pilier SSA en fin de chirurgie. b. Cicatrisation a 1 semaine.
¢. Cicatrisation a 2 mois. d. Apport de tissu conjonctif. e. Vue occlusale du profil

d’émergence.

La conception du gui fait par un procédé stéréoli-
thographique d’addition (Formlabs). Il permet la réalisa-
tion d’une piece prothétique ou d’un guide chirurgical
obtenu par une résine liquide photosensible polymérisée
par un laser ou une lumiére adaptée. Les systemes addi-
tifs, ou impression 3D, sont des processus de fabrication
directe. La piece est entierement fabriquée par apposi-
tion de couches successives de matiére permettant une
réelle économie de matiére. Il n’y a donc pas de bloc de
fraisage ni de moule. Mais 'avantage principal réside
surtout dans la capacité de ces techniques additives a
réaliser des pieces prothétiques dont I'anatomie est com-
plexe ou impossibles a obtenir par usinage ou par coulée
classique. L'impression du modele permet d’objectiver
'adaptation du guide chirurgical directement sur un
modele physique (fig. 2 b et c).

Intervention
Lavulsion réalisée de maniére atraumatique est suivie
par un curetage alvéolaire minutieux puis par une irri-
gation antiseptique. Le guide chirurgical est positionné
pour permettre le passage du foret pilote a travers le
canon de forage. Puis la séquence classique d’ostéoto-
mie est effectuée jusqu’a la mise en place de I'implant
(fig. 3). Un matériau de substitution osseuse a résorption
ente est positionné dans les espaces péri-implantaires de
lente est posit dans les espaces p plant d
alvéole d’extraction dans le but de limiter la résorption
Ialvéole d’extraction dans le but de limiter pt
u volume alvéolaire conséquente a I'avulsion dentaire
du vol Ivéol quente a l'avul dent
(Cerabone®, granules 0,5-1 mm, 1 x 0,5 cc, Botiss).
La procédure chirurgicale utilisée évite tout déplace-
ment de tissus. Le protocole numérique incluant la prise
d’empreinte optique per-opératoire ainsi que la pose
d’une vis de cicatrisation postextractionnelle anato-
mique fabriquée au fauteuil en CFAO directe permet le
maintien de ces tissus. Un corps de scannage (Scanpost)
(Cerec, Sirona) est connecté 2 la plateforme implantaire

5. Résultat un an et demi aprés la pose de la prothése
d‘usage.

afin que la caméra intra-orale (Omnicam, Sirona) iden-
tifie la situation tridimensionnelle de I'implant sur le
logiciel de CFAO (fig. 4). En fin de chirurgie, la modéli-
sation du pilier SSA est réalisée au fauteuil puis exportée
vers une usineuse de cabinet. Le profil d’émergence est
ainsi travaillé de maniere virtuelle. Les pieces usinées
(Telio CAD, Ivoclar) sont assemblées a des piliers de
type « Ti-Base » (Variobase C WN, Straumann) a l'aide
d’une colle autoadhésive (Multilink abutment, Ivoclar)
(fig. 5).

Le pilier est ensuite vissé sur 'implant avec un torque
d’insertion manuel afin de soutenir les tissus mous envi-
ronnants et d’assurer une barriére mécanique entre le
site chirurgical et la cavité orale (fig. 6a). Immédiatement
apres l'intervention, une radiographie rétro-alvéoalaire
permet d’apprécier le bon positionnement de 'implant.
Du fait des procédures utilisées et décrites précédem-
ment, aucune technique de suture n’a été utilisée.
Lévaluation clinique de la cicatrisation a une semaine
montre une réponse favorable des tissus associée a une
inflammation minime de la zone opérée (fig. 6b et c).
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Suivi postopératoire

A 4 mois postopératoires, le pilier est déposé et une
empreinte optique est réalisée afin d’enregistrer le profil
d’émergence pour la réalisation d’'une couronne tran-
sitoire (Cerec). La mise en place de la couronne provi-
soire est associée a une greffe gingivale pour augmenter
’épaisseur des tissus (fig. 6d). A 8 mois, la couronne pro-
visoire est déposée afin de réaliser 'empreinte pour la
couronne d’usage (fig. 6e).

La restauration définitive transvissée sur implant est réa-
lisée au laboratoire (Iaboratoire LSO-Chorus, Guillaume
Reny) en matériaux céramiques (disilicate de lithium)
pressés (e.max Press, Ivoclar Vivadent) puis assemblée
au laboratoire a un pilier base titane (Variobase). Le tra-
vail du technicien de laboratoire s’attachera a reproduire
un espace transmuqueux en adéquation avec la forme du
pilier SSA déterminée pendant le temps chirurgical.

Le suivi postopératoire a un an et demi montre un main-
tien de la situation tissulaire péri-implantaire (fig. 7).
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8. Mauvais pronostic de la 12 qui présente une infiltration
carieuse sous-gingivale.

Cas 2

Fabrication de pilier personnalisé (SSA)
avant la mise en place de I'implant
via la chirurgie guidée

Une patiente de 74 ans se présente en consultation pour
le remplacement de la 12 qui présente une infiltration
carieuse palatine sous-gingivale compromettant son
pronostic (fig. 8). La dent ne pouvant pas étre restaurée,
la solution implantaire est privilégiée.

Planification opératoire

Une étude diagnostic numérique compléte est réalisée
sur des logiciels de modélisation 3D. Les fichiers numé-
riques issus de empreinte optique (fichier STL) extra-
orale a partir des modeles d’étude et du cone beam CT
(fichier DICOM - Promax 3D, Planmeca) sont importés
et fusionnés dans un logiciel de planifica-
tion chirurgical (Co-diagnostix) (fig. 9).
Apres avoir réalisé lextraction virtuelle sur
le logiciel, un implant (BLT 3,3 x 12 mm
NC, Straumann) est sélectionné pour
remplacer l'incisive latérale. La position
de I'implant est déterminée par I’émer-
gence prothétique ainsi que le volume
osseux disponible. Le guide chirurgical
a été modélisé sur le logiciel de planifi-
cation puis fabriqué par impression 3D
(Formslab).

Avant la réalisation de la chirurgie guidée,
une vis de cicatrisation personnalisée

10. Conception virtuelle du pilier SSA en amont de la chirurgie.
a. Tracé de la ligne cervicale. b. Vue occlusale du pilier SSA.
c. Travail du profil d’émergence.

9. Planification chirurgicale.
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de fermeture d’alvéole
(SSA) a été virtuellement
modélisée sur un logi-
ciel de CAO prothétique.
Le profil d’émergence est
travaillé de maniére vir-
tuelle afin d’optimiser la
cicatrisation des tissus
mous péri-implantaire
(fig. 10). Le fichier numé-
rique (STL) contenant les
informations du pilier SSA
est transféré vers une usi-
neuse (Laboratoire Pascal
Marseille) qui procédera
a la fabrication par CFAO
de la vis de fermeture d’al-
véole anatomique (résine

PMMA).

Intervention

et suivi

L'extraction atraumatique
est réalisée. La stabilité
et ladaptation du guide
chirurgical imprimé en
3D sont validées avant le
forage. Le protocole de
forage guidé est conduit
jusqu’a l'insertion de I'im-
plant a travers le canon de
forage (fig. 11).

L’alvéole est comblée avec
un matériau de substitu-
tion osseuse a résorption
lente de type xénogreffe
(Bio-0ss®, 0,5 g de petites
particules, Geistlisch).
Le pilier est immédiate-

Gestion du profil d'émergence [N

12. Connexion du pilier SSA en fin d'intervention chirurgicale.

ment positionné sur 'implant et transvissé, permettant
de guider la cicatrisation des tissus mous suivant le profil
transmuqueux réalisé en amont de la chirurgie. Ce pro-
tocole permet de s’affranchir d’'une incision de décharge
et de déplacement de la ligne muco-gingivale.

Lors du suivi a une semaine, la patiente rapporte un
rétablissement postopératoire totalement silencieux.
Lévaluation clinique a trois semaines montre une cica-

trisation favorable (fig. 12).
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13. Fracture radiculaire de la 22.
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14. a. Planification chirurgicale.
b. Conception virtuelle
du guide chirugical.

15. a. Fabrication par impression du guide chirurgical. b et c. Conception et fabrication de la couronne provisoire en amont

de la chirurgie.

Cas 3

Fabrication de la couronne transitoire
avant la mise en place de I'implant
via la chirurgie guidée

Une patiente de 64 ans se présente en consultation pour
le remplacement de l'incisive latérale maxillaire gauche
(22) qui présente une fracture radiculaire (fig. 13). La
solution d’extraction implantion immédiate est envisa-
gée a partir des critéres initialement décrits.

Planification et intervention

Le protocole d’acquisition et de modélisation est iden-
tique a celui du cas précédent. La convergence des
données DICOM et STL (fig. 14) permet de concevoir
un guide chirurgical (impression 3D) ainsi que la cou-
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16. Mise en place de I'implant guidé suivant les repéres
du guide chirurgical.

ronne transitoire (usinage) en amont de la chirurgie
(Laboratoire Pascal Marseille) (fig. 15). Cette chaine de
flux numérique affranchit le praticien de la réalisation
de modele physique. Le logiciel de modélisation permet



17. Apport de tissu conjonctif en vestibulaire. Comblement
par un matériau de substitution osseuse du gap
péri-implantaire.

I'ajustage de 'étage transmuqueux de la couronne tran-
sitoire.

Lavulsion est suivie de la pose guidée de I'implant. II
est important d’optimiser la position finale de ce dernier
en faisant correspondre les repéres du porte-implant
par rapport aux encoches du guide chirurgical (fig. 16).
L'espace péri-implantaire est comblé par un matériau
de substitution osseuse a résorption lente de type xéno-
greffe (Bio-0ss®, 0,5 g de petites particules). De plus, un
greffon conjonctif est positionné au niveau vestibulaire
suivant une technique de tunélisation (fig. 17).

La revue systématique de Lee et coll. [8] montre que
Iapport de tissu conjonctif peut contribuer 2 la stabilité
du niveau gingival et a I'augmentation du volume des
tissus mous. La couronne transitoire est directement
connectée a I'implant en fin de chirurgie. Il est intéres-
sant de noter I'absence de point de contact mésial lors de
Pinsertion de la couronne. L’explication est liée 2 la pré-
cision de la chirurgie guidée bien documentée et obser-
vée; et les revues de la littérature disponible a ce sujet
[9] montrent de possibles inexactitudes entre la situation
planifiée et la situation obtenue. Ces écarts pouvant
aller jusqu’a 1,12 mm au niveau du point d’entrée (avec
un maximum de 4,5 mm) et 1,39 mm au niveau de apex
de I'implant (avec un maximum de 7,1 mm). Le point
de contact est ainsi repris pour soutenir les tissus de la
papille interdentaire (fig. 18).

Suivi postopératoire

A 5 mois postopératoires, la cicatrisation est favorable.
La couronne a parfaitement guidé la cicatrisation des
tissus péri-implantaires. Une fois la couronne déposée,

Gestion du profil d'émergence [N

aetb. Mise
en place

de la couronne
provisoire,

avec contrdle
radiographique.
cetd. Cica-
trisation

a 1 semaine.

19. Suivi a un an postopératoire .

une empreinte anatomique est réalisée. La restauration
définitive transvissée sur implant est réalisée au labora-
toire (Dr Theron, laboratoire LSO-Chorus, Guillaume
Reny) en matériaux céramiques (disilicate de lithium)
pressés (e.max Press) puis assemblée au laboratoire a un
pilier base titane (Variobase). Le suivi 4 un an postopé-
ratoire montre une stabilisation des tissus péri-implan-
taires (fig. 19).
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Conclusion

D’un point de vue chirurgical, la pose d'implant guidée
permet une approche micro-invasive sans incision et
sans élévation d’'un lambeau.

Avec ce protocole de conception pré- ou per-opératoire
d’un pilier de cicatrisation ou d’une couronne transi-
toire, l'architecture de la muqueuse supra-implantaire
peut étre maintenue et/ou fagconnée dés 'initialisation de
la phase de cicatrisation, permettant d’obtenir un profil
d’émergence optimal.

D’un point de vue prothétique, le conditionnement de
espace transmuqueux et de larchitecture gingivale
marginale assure une continuité biologique entre la
phase chirurgicale et restauratrice facilitant les étapes
prothétiques cliniques et de laboratoire.

Les résultats cliniques initiaux sont prometteurs.
Néanmoins, une plus grande précision est requise
concernant la concordance des données entre l'enregis-
trement intra-buccal de la situation clinique, la concep-
tion virtuelle du pilier de cicatrisation ou de la couronne
transitoire et leur fabrication.
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d’inflammation.
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