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Forme transgingivale
du pilier prothétique:

Incidences sur le comportement
gingival autour desrestaurations
prothétiques antérieures
iImplanto-portées

RESUME La forme du pilier prothétique dans la zone transmuqueuse est essentielle au maintien
du niveau des tissus mous péri-implantaires obtenu aprés insertion de la prothese d’usage.
Particulierement dans les situations de restaurations implanto-prothétiques ou 'esthétique
est primordiale, la zone transmuqueuse doit permettre une conception judicieuse du pilier
afin de supporter les tissus mous de maniere optimale et, ainsi, favoriser l'intégration de la
suprastructure dans l'environnement gingival.

En complément d’une convexité progressive nécessaire a 'établissement d’un profil d’émer-
gence adéquat, la création d’une concavité dans la région cervicale de linfrastructure renforce
Ueffet de sertissage gingival périphérique autour du pilier prothétique. Cela favoriserait le
maintien de la situation des tissus mous et limiterait la résorption osseuse péri-implantaire. La
CFAO permet de concevoir et de réaliser 'architecture spécifique des infrastructures adaptées a
Uenvironnement gingival des zones édentées.

T. Gancel
Y. Saizou
M.-J. Crenn

MOTS CLES : o pilier prothétique o profil d'émergence o tissus mous péri-implantaires

w Abutment emergence profile: impact of gingival behaviour around anteriors implant fixed
prostheses The shape of the prosthetic abutment in the transmucosa zone is essential with the maintenance of
the level of peri-implant soft tissue obtained after insertion of the prosthesis. Particulary in the situations of
prosthetic implant rehabilitations where esthetics is paramount, the transmucosa zone must allow a judicious
designoftheabutmentinordertosupportsofttissuesinanoptimalwayandthus tosupporttheintegrationofthe
superstructure in the gingival environnement. In complement of a progressive convexity necessary to the
establishment of an adequate emergence profile, the creation of a concavity in the cervical area of the infra-
structure reinforces the effect of gingival setting peripheral around the prosthetic abutment. This would support
the maintenance of the situation of soft tissues and would limit the peri-implant bone loss. The CFAO makes it
possible to concieve and carry out the specific architecture of the infrastructures adapted to the gingival
environment of the toothless zones.

KEYWORDS : © abutment © emergence profile © peri-implant soft tissue

a prise en compte d'un objec-
tif esthétique dans le résultat
des thérapeutiques implanto-
prothétiques répond a une
demande sans cesse croissante des patients
traités. La prédictibilité du résultat dépend

de nombreux facteurs cliniques tels que,
notamment, la situation tridimensionnelle
de I'implant, la qualité de la gencive péri-
implantaire, la quantité de tissu osseux et le
type d'implant ou de suprastructure pro-
thétique utilisé. Mais, qu’en est-1l de la

IMPLANT 2017;23:1-9



17.1.2017 - 09:39 - page 2

partie transgingivale de l'infrastructure ? Quelle
devrait étre la forme 1déale de cette partie vis-a-vis
des tissus mous environnants ?

La partie transgingivale de I'infrastructure prothé-
tique contribue, dans sa forme, au profil d’émer-
gence de la suprastructure tout en jouant un role
significatif dans le maintien de I'architecture gingi-
vale. Sa forme prend part a la santé des tissus mous
péri-implantaires et, ainsl, participe ala pérennité du
succes des restaurations implanto-prothétiques.

Le but de cet article est de synthétiser les données
essentielles de la littérature scientifique récente afin
d’établir les bases d'une conception rationnelle de ce
type d'infrastructure.

CARACTERISTIQUES
HISTOLOGIQUES ESSENTIELLES
DE LA GENCIVE
PERI-IMPLANTAIRE

Les tissus mous péri-implantaires different de ceux
présents autour de la dent naturelle.

La gencive péri-implantaire est constituée d'un tissu
conjonctif fibreux recouvert par un épithélium jus-
qu’au niveau 0Sseux.

L’orientation des fibres gingivales s’effectue paralle-
lement autour des implants, en créant une sorte de
manchon sans ancrage direct au niveau de la surface
implantaire.

Les tissus mous péri-implantaires sont tres riches en
fibres de collagene mais présentent un réseau vascu-
laire plus limité et cing fois moins de fibroblastes que
la gencive péri-dentaire.

Surle plan quantitatif, |'épaisseurmoyenne des tissus
péri-implantaires du sommet au col de I'implant
serait de 2 a 3 mm avec une moyenne de moins de
2 mm d’épithélium et d’environ 1 mm de tissu
conjonctif.

Enl'absence d'un complexe histologique équivalent
al’attache épithélio-conjonctive et au ligament paro-
dontal, les interfaces entre les tissus gingivaux ainsl
qu’osseux, d'une part, et l'infrastructure ainsi que
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I'implant, d’autre part, s’averent donc plus fragiles,
moins vascularisées et bénéficient de réponses
immunitaires plus limitées [,

(’est dans cet environnement tissulaire fragile
qu’une restauration prothétique répondant aux
objectifs esthétiques du traitement doit étre insérée.

ESTHETIQUE

DES RESTAURATIONS
ANTERIEURES
IMPLANTO-PORTEES

L'évaluation esthétique du résultat en matiere de
traitement implanto-prothétique a fait 'objet de
nombreux travaux dont le but était de déterminer
des scores valides et reproductibles [%].

Furhauser et al. 13! ont proposé un indice le pink
esthetic score (PES), construit autour de sept criteres a
évaluer,

— le degré de présence de la papille mésiale ;

— le degré de présence de la papille distale ;

— le contour tissulaire ;

— le niveau gingival vestibulaire ;

— la convexité du proces alvéolaire ;

— la couleur gingivale ;

— la texture des tissus gingivaux.

Cet indice a été modifié, en rassemblant les trois
derniers criteres, et complété par Belser et al. [*) quiy
ont associé le white esthetic score (WES) concernant
cing caractéristiques esthétiques essentielles de la
prothése en termes de forme coronaire, de
volume, de couleur, d’état de surface et de translu-
cidité.

Un score de 0 a 2 est appliqueé a chaque critere et une
note sur 10 concernant chacun des deux indices est
établie afin de quantifier I"évaluation objective du
résultat esthétique de la prothese réalisée, qu’elle soit
temporaire ou d'usage [*).

Ce type d'indicateur permet notamment d’évaluer
comparativement différentes stratégies de chirurgie
implantaire associées a la mise en place de protheses
provisoires [°],



FORME DES INFRASTRUCTURES
PROTHETIQUES ET
ENVIRONNEMENT TISSULAIRE
PERI-IMPLANTAIRE

PROFIL D’EMERGENCE

DE LA PROTHESE TRANSITOIRE
ET ADAPTATION DES TISSUS
PERI-IMPLANTAIRES

Afin de guider la cicatrisation des tissus gingivaux ou
de modeler I'espace transgingival dans les secteurs
esthétiques, de nombreux auteurs ont proposé d’uti-
liser une prothese transitoire [ © 7,

La bonne gestion tridimensionnelle de cet espace
doit permettre d’établir un profil d’émergence pro-
thétique dont la forme et la situation gingivale sont
conformes au résultat esthétique souhaité.

Cela ne peut évidemment pas étre dissocié des deux
préalables essentiels que sont une position tridimen-
sionnelle optimale de 'implant et un environnement
muqueux adéquat, nécessitant parfols un apport
préalable de tissu conjonctif afin d’épaissir et de
renforcer le contexte gingival. Ainsi, pour Fu
et al., une muqueuse d'une épaisseur supérieure
ou égale a 2 mm serait nécessaire pour limiter la
récession gingivale en secteur esthétique.
L’établissement de cette forme est généralement
réalisé par réductions ou apports successifs de
résine sur une prothese transitoire. L'objectif est
de déformer le manchon gingival supra-implantaire
en le conformant a un volume prothétique transmu-
queux optimal, tout en respectant un alignement
avec les collets gingivaux des dents voisines. De
plus, en refoulant sans exces les tissus gingivaux
proximaux, lamise en place de la prothese transitoire
contribue a 'aménagement progressif d'un volume
correspondant aux papilles interproximales.
L’enregistrement final de la topographie gingivale
adaptée au volume prothétique peut étre effectué
soit a l'aide d'un transfert d’empreinte adapté
a la situation clinique par apports de résine soit
en utilisant la prothese provisoire comme trans-
fert 18 91,

En complément des interventions de temporisation
apres implantation sur des sites osseux cicatrisés,
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certains auteurs ont souligné I'intérét de la technique
d’extraction-implantation immeédiate afin de préser-
ver le capital osseux et faciliter une insertion implan-

10. 11 Associée a une temporisation

taire optimale |
immédiate ou différée, elle favoriserait la stabilité du
niveau des tissus mous et, par la, les conditions du
succes esthétique 1121,

Ainst, Takeshita et al. [13! ont étudié la stabilité des
tissus mous autour de 21 protheses unitaires placées
sur des implants posés immeédiatement apres extrac-
tion. Une prothese provisoire a été placée le lende-
main de l'intervention. Les implants ont été posés a
4 mm en dessous du niveau gingival moyen avec une
stabilité primaire obtenue avec un couple de serrage
de 35 Nem. La prothese d’'usage a été réalisée
14 semaines plus tard. Pour évaluer le résultat thé-
rapeutique en termes de réussite esthétique, les
auteurs utilisent le PES et le WES. Ils concluent
que cette technique permet une bonne stabilité
des tissus mous péri-implantaires. Cependant, ils
précisent qu'une position implantaire optimale
lors de I'insertion chirurgicale semble étre détermi-
nante dans le maintien des tissus mous et durs péri-
implantaires [13],

ARCHITECTURE DU PILIER
IMPLANTAIRE D’'USAGE:

INTERET D’'UNE ZONE CERVICALE
PERIPHERIQUE CONCAVE

La forme transgingivale du pilier prothétique doit
répondre a un double objectif, refouler puis soutenir
les tissus mous péri-implantaires sans entrainer
d’ischémie 1nitiale ou de migration secondaire par
exces de déformation (re. 12 10).

Ainsi, une forme régulierement convexe du pilier
permettant la transition du diametre de la plate-
forme implantaire a celur du collet anatomique
d'une dent prothétique peut s’avérer trop com-
pressive sur un tissu fibromuqueux peu épais, au
risque de compromettre la stabilité du niveau
gingival particulierement au niveau vestibulaire.
Pour Grunder et al., Small et Tarnow ainsi que
Oates et al., l'utilisation de piliers de forme
convexe entrainerait 'apparition de récessions
gingivales vestibulaires évaluées entre 0,6 et
1,5 mm.

IMPLANT 2017;23:1-9
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Fie. 125/ Piliers CFAO régulierementrectilignesdansleurpartietransgingivale. Lestissus gingivauxsontjuste appliquéssurcette forme

de pilier.

Pour Redemagni et al. [**], 'accroissement régulier
du diametre du pilier dans cette région doit s’accom-
pagner d'une forme concave dans la partie cervicale.
Cette concavité réalisée sur la périphérie du pilier
contribuerait a renforcer la stabilité des tissus mous
enfavorisantle développement d'un anneau gingival
enchassé dans le rétreint créé. De plus, cette forme
concave augmenterait la surface du pilier en contact
avecl'épithélium gingival et, ainsi, contribuerait éga-
lement a une meilleure résistance au déplacement
des tissus mous. Enfin, cette forme moins compres-
sive favoriserait une meilleure relaxation tissulaire et,
donc, la pérennité du résultat obtenu 4],

L'importance de cette concavité est évidemment a
corréler avec la position vestibulo-palatine de I'im-
plant. Plus celui-ci sera palatin, plus la concavité
devra étre limitée pour soutenir d’avantage les
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tissus muqueux tandis qu'une position plus vesti-
bulée autorisera une dépression cervicale plus
marquée (15,

Pour Bidra et Rungruanganunt [, la concavité du
pilier permettrait d’obtenir une stabilité des tissus
mous, un minimum de récession gingivale et,
parfois, un gain de hauteur.

Su et al. '] ont montré que !'utilisation de piliers
présentant une forme concave permettait une ame-
lioration significative de 'esthétique des tissus mous
dans les zones antérieures. Cela semble en accord
avec les travaux Redemagni et al. ['*] et Dornbush et
al. "8 qui ont rapporté également une augmentation
du volume gingival autour des implants grace a I'uti-
lisation de piliers concaves.

19]

De méme, Rompen et al. ['° ont évalué les chan-

gements du niveau des tissus péri-implantaires
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Fic. 6 410 / Piliers CFAO dont la morphologie transgingivale a été modifiée et adaptée pour soutenir les tissus gingivaux (méme cas

clinique).

autour de 54 piliers unitaires antérieurs. Des pho-
tographies standardisées ont été réalisées au bout
de 1, 3, 6, 12, 18 et 24 mois. Les résultats ont
montré que 87 % des sites présentaient une stabilité
ou une amélioration de la situation des tissus mous.
Seulement 13% des sites ont montré une légere
récesslon.

Néanmoins, cette notion de forme concave du pilier
doit probablement s’inscrire dans une conception
judicieuse globale de la thérapeutique 1mplanto-
prothétique, ce qui explique les résultats non
significatifs rapportés par certains auteurs dans la
comparaison au bout de 1 an des résultats esthé-
tiques obtenus avec des piliers concaves et cylin-

driques 2% 21,

REDUCTION DU DIAMETRE
DANS LA TRANSITION IMPLANT-
INFRASTRUCTURE : INTERET
DU CONCEPT DE PLATFORM
SWITCHING/SHIFTING

Le concept de platform switching a été décrit
par Lazzara et Porter en 2006 [2%l. 1l consiste, en
réduisant le diametre du pilier par rapport a la plate-
forme implantaire, a déplacer horizontalement la
connexion implant/pilier en éloignant le micro-
hiatus de l’assemblage par rapport au niveau
osseux. Ainsi, 'inflammation tissulaire ou une
potentielle colonisation bactérienne aurait moins
d’'influence sur la perte osseuse péri-implantaire.

IMPLANT 2017;23:1-9
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De nombreuses publications ont rapporté des résul-
tats plus limités en termes de résorption osseuse péri-
implantaire verticale et horizontale, entrainant une
meilleure stabilité des tissus mous, lors de 'utilisa-
tion de piliers étroits plutdt que de diametres simi-
laires a ceux des implants sur lesquels 1ils étaient
agréges [23-20],

Ainsi récemment, Dornbush et al. ['¥) ont montré
I'intérét du platform switching dans le maintien de la
situation des tissus péri-implantaires aubout de 1 an.
Pourcesauteurs, I'os crestal serait protégé parl’épais-
seur de tissu transmuqueux ménagée au niveau de la
connexion implanto-prothétique (. 3).
Néanmoins, ces résultats sont obtenus en utilisant
des piliers alliant une réduction de diametre et un
profil concave, compliquant d’autant l'attribution
du role primordial d'un de ces facteurs dans la sta-
bilité des niveaux tissulaires.

Celaest également a rapprocher des controverses sur
I'intéret clinique réel du platform switching. Bien
qu’adopté par de nombreux systemes implantaires
d’architectures variées concernant la géomeétrie de la
connexion et de différentes importances du décalage
horizontal, variant de 0,2 a 0,8 mm, il semble qu'il y
aitencore débat surlaréelle pertinence clinique de ce
concept en termes de bénéfices significatifs sur le
plan de la perte osseuse péri-implantaire.

Ainsi, en 2015, McGuire et al. [*”) ne montrent pas
d'influence de la réduction du diametre du pilier sur
le maintien des tissus mous ainsi que sur le résultat
esthétique obtenu. De plus, enaccord avec Romanos
et Javed [?8), outre la difficulté d’évaluer avec préci-
sion la perte osseuse, de nombreux facteurs confon-
dants limiteralent la validité des résultats rapportés
ouexpliqueraient la difficulté de conclure clairement
a l'issue des revues systématiques de la littérature
concernant I'intérét clinique du concept de platform
switching 7],

Enfin, 'association des concepts de réduction du
diametre du pilier et de concavité pourrait entrainer
unrisque de fracture des infrastructures prothétiques
dans la région cervicale ou se concentrent les
contraintes exercées sur l'assemblage implanto-pro-
thétique (81,
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VOLUME GINGIVAL ET STABILITE
DE LA SITUATION TISSULAIRE
PERI-IMPLANTAIRE

Dans une revue systématique de la littérature asso-
clée a une méta-analyse, Suarez-Lopez del Amo et
al. 3% concluent surI'importance du volume de tissu
fibromuqueux autour des implants pour assurer une
stabilité du niveau gingival. Pour ces auteurs, cela
contribuerait également au maintien de 'os péri-
implantaire a long terme.

Celaconfirmelesrésultats del’étude clinique contro-
lée et randomisée de Yoshino et al. [3) qui montrent
que 'apport d'une grefte enfouie de tissu conjonctif
lors d'une implantation immeédiate avec mise en
charge se traduit par une moindre survenue de réces-
sion gingivale apres une année postopératoire que
sans apport tissulaire.

Par ailleurs, outre I'épaisseur des tissus mous péri-
implantaires et supra-implantaires, la hauteur du
manchon gingival semble également importante
dans les conditions de stabilité tissulaire. Ainsi,

[32] et pour Vervaeke

pour Galindo-Moreno et al.
et al. 1331 une zone transmuqueuse d’une hauteur
suffisante serait nécessaire pour utiliser des piliers
dont le profil et la forme permettraient la stabilité du
soutien gingival et limiteraient la perte osseuse péri-
implantaire.

Inversement, une hauteur transgingivale trop faible
impose une transition tres brutale entre le diametre
implantaire et celuidel’émergence cervicale dupilier
et de la suprastructure prothétique associée. Une
convexité du pilier par trop accentuée, parfois asso-
ciée a un surcontour nécessaire de la suprastructure,
s’avere souvent tres compressive sur les tissus gingi-
Vaux.

Le nisque est de favoriser une ischémie initiale lors de
I'insertion ainsi que de compliquerles mesures d’hy-
giene quotidienne dans les zones en contre-dépouil-
lesaunsque d’entretenirune inflammation iatrogene
et de provoquer une résorption osseuse secondaire.
Dans les restaurations implanto-prothétiques anté-
rieures, une hauteur transgingivale ainsi qu’une
épaisseur des tissus fibromuqueux suffisantes per-
mettent d’adapter le contour gingival et de favoriser
une bonne ntégration esthétique de la prothese.



Néanmoins, les conditions de la stabilité du niveau
des tissus dépendent du niveau d'inflammation qui
peut se développer dans cette région ou I'adhésion
épithéliale, par nature fragile, et le sertissage gingival
périphérique sont les seules barrieres ala progression
du processus inflammatoire.

Cela s’avere évidemment critique lors de 'enfous-
sement exagéré de la limite cervicale d'une supra-
structure scellée pour laquelle le retrait des exces de
matériaux d’assemblage se révele toujours difficile-
ment maitrisable.

FORME TRANSMUQUEUSE
OPTIMALE ET REALISATION
DE L’INFRASTRUCTURE:
INTERETS DE LA CFAO

Laréalisation du pilier prothétique d’usage nécessite
de prendre en compte soit le modelage gingival
adapté a la prothese provisoire, soit la situation gin-
givale stabilisée autour d'un pilier de cicatrisation
généralement cylindrique. Dans les situations esthé-
tiques, la prédictibilité du résultat rend nécessaire la
mise en place préalable d'une prothese transitoire
avantderéaliser]’empreinte de situation de'implant
et des tissus gingivaux [© 7,

Classiquement, la conformation du pilier a la situa-
tion gingivale peut étre effectuée en modifiant par
soustraction ou addition un pilier, dit «stock» ou
«catalogue », dont la forme géométrique standardi-
sée est modifiée progressivement sur un modele de
travail au laboratoire de protheses. Depuis quelques
années, la conception et fabrication assistées par
ordinateur (CFAQO) permet de réaliser des piliers
par usinage en respectant avec précision la forme
virtuelle élaborée sur un modele de travail numé-
rique. L’adaptation de cette forme a la situation
gingivale est effectuée par déformations progressives
d’'un volume géomeétrique proposé par le logiciel de
CAQO. Sous réserve que la situation gingivale ait été
correctement enregistrée et reproduite virtuelle-
ment, le modelage de la région transgingivale du
pilier s’avere tres fiable et relativement rapide a réa-
liser 7], De plus, la création sur ce dernier d'une
limite cervicale précisément située par rapport au
niveau gingival permet de dissimuler la limite entre
I'infrastructure et la suprastructure tout en facilitant
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le retrait des exces de matérniau d’assemblage sur
I'ensemble de la périphérie de la reconstitution pro-
thétique. Cela contribue a limiter le risque de péri-
implantite (3% 3],

Par rapport au contour gingival, la limite cervicale
proposée par défaut par les logiciels de CFAO est
située généralementa 1 mmen vestibulaire, 0,75 mm
eninterproximal et 0,5 mmen palatin **. Laformeet
la situation de cette limite cervicale sont modifiables
sur le projet virtuel grace aux outils informatiques du
logiciel de CAO, jusqu’al’obtention de'architecture
souhaitée en fonction de la situation clinique.

La précision du modelage virtuel du pilier avant sa
fabrication représente un avantage majeur par
rapport au faconnage artisanal des piliers «stock»
aux formes standardisées. Particulierement dans les
situations cliniques ou le pilier prothétique est de
grande hauteur, cela explique le meilleur comporte-
ment des piliers CFAQO vis-a-vis des tissus gingivaux
par rapport a des infrastructures standardisées trop
courtes et aux possibilités de correction morpholo-
gique limitées.

Ainsl, dans une étude prospective de 2 ans, Lops
18] ont montré une meilleure stabilité de la
situation des tissus mous avec des piliers réalisés
par CFAO, qu'ils alent été en titane ou en zircone,
parrapport a des piliers « stock ». Ces auteurs rappor-

et al.

tent une amélioration de la situation gingivale vesti-
bulaire autour des protheses réalisées sur les piliers
CFAO en zircone et en titane (— 0,1 = 0,3 mm et
+ 0,3 + 0,4 mm respectivement) tandis qu'une réces-
sion est constatée avec les piliers standard en zircone
et en titane (— 0,3 £ 0,3 mm et — 0,3 + 0,4 mm res-
pectivement).

Par ailleurs, une revue systématique de la littérature,
publiéeen 2013 par Bidraet al. ['°], rapporte que dans
environ un quart des études inclues dans cette syn-
these, des complications sont présentes sous forme
de récessions gingivales qui auraient été constatées
avec des piliers «stock» contrairement aux piliers
CFAO.

Dans l'objectif d’optimiser la situation gingivale
avant d’insérer une infrastructure prothétique
d’usage, les techniques de CFAO peuvent étre
également utilisées pour réaliser des piliers de cica-
trisation, mis en place immédiatementapres implan-
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8

17.1.2017 - 09:39 - page 8

tation, afin de préfigurer le profil d’émergence de la
restauration prothétique. Cela permet un gain de
temps dans la préparation gingivale, en évitant la
phase de temporisation immeédiate ou différée, et
assure une conformation gingivale de premiere
intention qui serait plus favorable a la stabilité ulté-
rieure du niveau tissulaire.

Ainsi, pour Alshhrani et al. [3°] et Joda et al. 37381 4
partird’une simulation de forme de la future prothese
implanto-portée ou par duplication de 'image inver-
sée de la dent controlatérale, la CAO permet de créer
un projet de pilier de cicatrisation adapté au volume
transgingival et au profil d’émergence adéquats. La
FAO permet ensuite de réaliser ce pilier de cicatri-
sation personnalisé par usinage de différents maté-
riaux biocompatibles. Pour ces auteurs, a condition
de bien maitriser chirurgicalement la situation
implantaire projetée lors de la planification
implanto-prothétique, cette technique permettrait
d’obtenir d’excellents résultats esthétiques quant a
la cicatrisation des tissus mous dans les zones anté-
rieures ou la prédictibilité du résultat esthétique est
attendue.

CONCLUSION

Dans la réussite d'un traitement implanto-prothé-
tique en zone esthétique, la prise en compte de
'environnement gingival est essentielle. En complé-
ment d’autres facteurs cliniques tels que la situation
tridimensionnelle implantaire ainsi que le volume
gingival, la conception de I'infrastructure prothé-
tique doit contribuer a soutenir les tissus gingivaux
et favoriser le maintien dans le temps de la situation
tissulaire obtenue.

A ce titre, un protocole d’élaboration raisonnée, tant
dans les étapes de traitement prothétique que de
conception de l'infrastructure, doit étre mis en
place afin de ne pas compromettre I'intégration har-
monieuse de la restauration prothétique.+
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