
Dr Amandine Para : Est-il possible de réaliser 
les piliers autrement que par une reconstitution 
foulée dans l’implant céramique que vous utilisez ?

Dr Fabrice Baudot :� En fait sur le système Patent, l’an-
crage n’est pas « foulé » dans l’implant. Il s’agit d’un pilier 
en fibre de verre qui est collé dans la structure brevetée 
trilobée de l’implant. Le design du logement implantaire 
destiné à recevoir le pilier et la précision des pièces per-
mettent une réciprocité parfaite qui assure une rétention 
et une stabilité maximale du pilier. Il ne suffit que d’un 
point de colle composite pour le fixer. Je conseille un col-
lage avec un composite entièrement ligth cure pour éviter 
une auto-polymérisation qui peut s’avérer stressante en 
clinique. La polymérisation est rendue parfaite grâce à la 
transmission de la lumière par les fibres de verre du pilier.  
 
Les piliers peuvent être traités selon deux protocoles en 
fonction de la situation clinique, direct ou indirect. Dans 
le protocole direct au fauteuil, les piliers sont collés en 
bouche et préparés avec des fraises diamantées spéciales 
zircone. Dans ce cas les piliers sont faciles à manipuler 
et le collage est simple. Il n’y a aucun problème d’orien-
tation du pilier. Après la préparation, une empreinte 
optique de préférence, ou physique, est prise pour four-
nir au laboratoire un maximum de précision sur les élé-
ments prothétiques. C’est le protocole que je recommande 
car il offre la souplesse de préparer les limites de l’im-
plant et de les ajuster parfaitement au profil gingival. Il 
est particulièrement adapté aux zones antérieures. L’in-
convénient de celui-ci réside dans la difficulté d’accès 
au niveau des zones postérieures et en particulier à la 
mandibule pour la préparation des piliers en bouche. 
 
Le protocole indirect est plus simple lors de la phase d’em-
preinte, mais le collage est plus délicat car les piliers trai-
tés au laboratoire sont plus difficiles à manipuler. Dans 
ce cas il suffit de prendre une empreinte du pilier et de la 
transmettre au laboratoire. Il convient d’envoyer le pilier 
fourni avec l’implant au laboratoire. Le prothésiste pré-
pare le pilier pour réaliser sa conception prothétique et 
nous le retourne pour un collage en bouche. Ce protocole 
est particulièrement indiqué dans le cas où la prépara-
tion en bouche est délicate ou dans les cas où il existe plu-
sieurs piliers délicats à paralléliser en bouche. Il convien-
dra de réaliser des repères de positionnement, voire des 

clés de repositionnement, pour faciliter et fiabiliser la 
pose des piliers. L’inconvénient de ce protocole est qu’il 
ne nous autorise pas à préparer les limites de l’implant. 
Je ne le recommande pas dans la zone esthétique. Il est 
plus indiqué dans les zones postérieures ou sur les cas 
d’implants multiples. Dans les cas d’extrême difficulté où 
il est impossible de prendre l’empreinte complète de la 
portion coronaire de l’implant, il existe la possibilité par 
empreinte optique de n’enregistrer que l’empreinte du 
plateau implantaire. Le laboratoire dispose alors d’ana-
logues d’implants fournis par Patent pour confectionner 
des modèles de travail sur lesquels les piliers en fibre de 
verre pourront être préparés par le prothésiste.

Est-il nécessaire d’avoir une bande de gencive 
kératinisée minimale de 2 mm autour des implants 
en céramique, comme c’est recommandé sur les 
implants en titane ?

�Mon expérience clinique me permet de constater, comme 
ce qui est décrit dans la littérature, une grande stabilité et 
affinité des tissus mous pour la zircone. Ces propriétés de 
la zircone peuvent, dans une certaine mesure, nous auto-
riser à limiter les aménagements tissulaires péri-implan-
taires qui auraient été indispensables autour des implants 
en titane. Selon mon expérience clinique, les implants en 
zircone « semblent tolérer » des tissus péri-implantaires 
plus fins que les implants en titane. Cette caractéristique 
peut être exploitée dans le cas où le ratio bénéfice-risque 
de réaliser d’importants aménagements tissulaires pé-
ri-implantaires n’est pas très favorable. C’est l’exemple 
de la zone prémolaire mandibulaire, ou des dissections 
partielles des tissus mous, souvent nécessaires pour leur 
aménagement, qui présente un risque neurologique au ni-
veau du trou mentonnier. Dans ce cas, on peut envisager 
le compromis de limiter les manipulations tissulaires et ac-
cepter une absence de bande de gencive kératinisée. Mais 
il n’y a, à ma connaissance, pas encore assez de preuves 
scientifiques pour dire que la règle des 2 mm de gencive 
kératinisée ne s’applique pas aux implants en zircone. 
Il faut considérer ce point autrement : les implants en zir-
cone, dans les conditions anatomiques normales, nous ap-
portent encore plus de sécurité et de sérénité que les im-
plants en titane à l’égard des tissus mous. •••
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