
L’implantologie est une dis-
cipline en constante évo-
lution. La littérature décrit 
aujourd’hui comme une al-

ternative fiable, avec des taux de sur-
vie implantaire comparables à ceux des 
traitements différés, les réhabilitations 
implantaires complètes au maxillaire, 
à la mandibule ou des deux ensemble, 
qui tirent parti du temps opératoire 
des extractions pour associer la pose 

immédiate des implants à leur mise en 
charge [1–10]. Toutefois dans ces études, 
les différents types de solutions pro-
thétiques [11] ne sont pas vraiment mis 
en avant. La solution prothétique la 
plus observée pour ces réhabilitations 
implantaires est le PF3 avec gencives 
artificielles : solutions décrites dans 
la classification prothétique  [11] de 
Carl E. Misch ; (Fig.2).

Ces PF3 répondent plus aux exigences 
esthétiques qu’à la pérennité des traite-
ments. Certaines études suggèrent que 
des facteurs locaux tels que l’accessibi-
lité à l’hygiène buccale sur les sites im-
plantés semblent être en lien avec la 
présence ou l’absence de péri-implan-
tite [12]. Dans les réhabilitations PF3, 
la partie rose artificielle compense les 
pertes tissulaires et assure le soutien la-
bial et jugal. Elle pourrait dans certaines 
situations de compensation excessive 
compliquer l’accès à l’hygiène compa-
rée aux PF1 et ainsi entraîner un contrôle 
de plaque inadéquat ; (Fig.3). Un nombre 
significatif de complications telles que 
les mucosites et les péri-implantites, 

pourrait alors trouver une origine autre 
que la motivation du patient. Dans ces 
conditions, l’indication d’un RP4 ; (Fig.2), 
overdenture supportée complètement 
par des implants sans appui muqueux 
serait privilégiée par rapport au PF3 car, 
du fait qu’il soit amovible, l’hygiène y est 
rendue possible. Parallèlement, ce RP4 

semble apparaître peu attrayant auprès 
de certains patients.

Par contre, réaliser un PF1 en procédant 
à une compensation chirurgicale plutôt 
que prothétique supprimerait les incon-
vénients des PF3 et RP4, tout en conser-
vant leurs avantages [13]. En effet, à 
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Fig.1 : Antonio F., né en 1978, sans antécédents médicaux (en bonne santé générale, arrêt du 
tabac en février 2018). Pose des implants par le Dr J.-L. Zadikian le 3 avril 2018. Fig.1a, b et g : 
Situation préopératoire : maladie parodontale sévère et généralisée, égressions, migrations, 
troubles de la mastication ; d et e : Situations des profils d’émergence obtenus 8 mois 
après la pose des implants prêts à accueillir une prothèse d’usage PF1 ; c et f : Prothèse 
d’usage PF1 réalisée par J.-P. Casu (Laboratoire Kosmeteeth) à 1 an et 2 mois postopératoire ; 
h : Radiographie osseuse à 14 mois postopératoires avec le bridge d’usage.

2

Fig.2 : Classification prothétique 
de Carl E. Misch [11].
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condition de pouvoir l’obtenir, le PF1 fa-
vorise, chez les patients motivés, l’acces-
sibilité aux zones à risques pour augmen-
ter les chances d’une meilleure longévité 
de leurs restaurations implantaires tout 
en tenant compte de l’aspect esthétique.

Cet article a pour objectif de montrer que 
la solution prothétique PF1 pourrait de-
venir une alternative aux PF3 ou RP4 
pour des patients dont la situation den-
taire est dégradée au point d’envisager 
l’avulsion des dents restantes, même 
lors de parodontites en phase terminale 
comme en a bénéficié Antonio ; (Fig.1a, 
b, c, d, e, f, g, h).

Une double planification a rendu pos-
sible l’obtention de PF1 à l’aide d’un 
guidage prothétique pratiqué pour cha-
cune des étapes du protocole. Cette 
double planification consiste à plani-
fier, en concordance avec la planifica-
tion des implants, une architecture tis-
sulaire avec des profils d’émergence 
correspondant à un PF1, avant la fa-
brication du bridge provisoire ; (Fig.4a et 
Fig. 8a, b, c). Ainsi, elle modélise les vo-
lumes gingivaux recherchés qui créent 
les profils d’émergence autour et entre 
les implants qui vont servir de socle à 
la fabrication d’une restauration pro-
visoire immédiate fixe. Cette dernière, 

une fois fabriquée, contient dans son 
intrados toutes les informations en né-
gatif de l’architecture tissulaire recher-
chée. Le bridge provisoire ainsi obtenu 
sert de guidage pour la mise en place 
des biomatériaux et l’adaptation des 
tissus mous lors de la fermeture en fin 
d’intervention. La fiabilité de ce gui-
dage prothétique tissulaire planifié en 
mode PF1 et sa reproductibilité ont été 
confirmées par une étude sur 15 pa-
tients que révèle cette publication.

étude de l’évolution 
de l’architecture 
tissulaire obtenue 
à la suite du guidage 
prothétique tissulaire 
planifié en mode pf1 
MATÉRIEL ET MÉTHODE
A.  CRITÈRES D’INCLUSION 

ET D’EXCLUSION
Cette étude rétrospective a été réalisée 
dans le cadre de la pratique privée du 
Docteur J.-L. Zadikian. Pour être admis 
dans l’étude, le patient devait présenter 
l’indication d’extraction des dents res-
tantes sur l’arcade supérieure ou sur les 
deux arcades dans le but de bénéficier 
d’une réhabilitation avec implantations 

et mise en charge immédiate au maxil-
laire ou sur les deux arcades lors d’une 
même session selon le protocole décrit 
au paragraphe d. Ce traitement avait été 
choisi par les 15 patients comme alterna-
tive au traitement conventionnel qui leur 
avait été proposé. Ils ont donc tous été 
exonérés du port d’une prothèse complète 
amovible provisoire post-extractionnelle 
durant la période de temporisation. 

Les dents condamnées pouvaient être 
atteintes de parodontites apicales et/
ou de maladies parodontales sévères et 
généralisées. Quelles que soient leurs 
situations parodontales, aucune théra-
peutique initiale n’était réalisée avant 
extractions. Les six mois de cicatrisation 
avaient été mis à profit pour un suivi et 
une éducation à l’hygiène orale. Les pa-
tients étaient avisés que la phase prothé-
tique d’usage ne pourrait débuter que si 
leur contrôle d’hygiène était satisfai-
sant. Ces informations ont été formali-
sées à tous les patients et tous devaient 
avoir accepté cette procédure. 

Les patients fumeurs étaient avertis du 
risque tabagique. Ils étaient retenus uni-
quement s’ils acceptaient l’arrêt total du 
tabac au plus tard le jour de l’intervention 

3

Fig.3 : PF3 réalisés plutôt qu’un RP4 avec une gencive prothétique qui rend favorable les 
compensations tissulaires importantes mais défavorable pour l’accès à l’hygiène. Cette 
erreur de conception aboutit le plus souvent à la perte « programmée » des implants.



(le seul critère d’évaluation de leur motivation 
était l’appréciation du Dr J.-L. Zadikian). Les 
patients ne présentant aucune extrac-
tion n’ont pas été retenus. Cette étude 
ne comporte donc pas les édentés totaux 
dont les implants n’avaient pas été posés 
dans le même temps opératoire que les 
extractions. Les 15 patients ont réalisé 
l’ensemble de leur traitement (chirurgies et 
prothèses d’usage implantaires) dans le cabi-
net du Docteur J.-L. Zadikian. Les traite-
ments implantaires inclus ont été sélec-
tionnés par ordre anté-chronologique en 
partant de novembre 2018. La pose des 
implants des 15 cas a été réalisée entre 
décembre 2016 et novembre 2018. 

B.  CONFIDENTIALITÉ ET 
CONSENTEMENT

Le recueil des données a été fait de ma-
nière anonyme. L’identité des patients 
n’apparaissait à aucun moment dans 
les fichiers. Les patients étaient repré-
sentés par un identifiant numérique. 
Tous avaient signé un consentement 
éclairé les informant de la possible uti-
lisation de leurs données. Le fichier de 
recueil des données a été enregistré 

auprès de la CNIL (Commission Nationale 
Informatique et Libertés, Paris, France) sous 
le numéro 1790755V0 afin d’assurer la 
confidentialité des données compilées 
et de l’analyse.

C.  ANALYSE DE L’ÉCHANTILLON
Cette étude rétrospective porte sur 15 
patients ayant bénéficié pour 9 d’entre 
eux d’une réhabilitation complète 
maxillaire et pour 6 d’une réhabilitation 

bi-maxillaire. Ils ont reçu au total 137 
implants. Uniquement les maxillaires 
ont été étudiés dans la présente étude. 
Seuls les 96 implants posés au maxillaire 
et mis en charge ont été retenus. Une 
même approche pour l’ensemble de cet 
échantillon, basée sur une double pla-
nification, a permis la modélisation des 
profils d’émergence autour des implants 
et sous les pontiques en vue de la fabri-
cation du bridge provisoire ; (Fig.4a) et 
après la cicatrisation (au plus tôt à 6 mois) ; 
(Fig.4b et 4c). L’échantillon était composé 
de 162 profils issus de 15 patients ayant 
bénéficié du même protocole chirurgi-
cal : 9 femmes et 6 hommes âgés de 37 
à 93 ans avec un âge moyen de 59 ans 
et un écart-type de 17 ans ; (Fig.5a et 5b).
 
D.  PROTOCOLE CHIRURGICAL 

QUI A PERMIS D’OBTENIR 
LES 162 PROFILS 
D’ÉMERGENCE ÉTUDIÉS 

Au plus tard une semaine avant le jour 
de l’intervention, le protocole débute 
par l’étude et l’analyse pré-implantaire 
suivie des enregistrements indispen-
sables : empreintes primaires et secon-
daires et montage sur articulateur.

Ils concourent à fabriquer une gout-
tière esthétique thermoformée ; (Fig.6a 
et b) permettant la fabrication d’une pro-
thèse guide ; (Fig.6d - montage directeur) qui 
joue plusieurs rôles grâce à son montage 
« en mode » PF1, dont celui spécifique à 

cette technique de permettre la planifi-
cation de l’architecture tissulaire recher-
chée durant la phase peropératoire. Cette 
prothèse guide servira de support pour la 
réalisation de la restauration temporaire 
implanto-portée ; (Fig.8a, b et c). Lors de la 
phase pré-chirurgicale la prothèse guide 
est dupliquée pour être transformée en 
guide multifonctionnel ; (Fig.6e).

OBJECTIFS DE LA GOUTTIÈRE 
ESTHÉTIQUE ; (Fig.6a et 6b) 
Cette gouttière est déterminante pour 
le choix du type de la prothèse implan-
to-portée (classification prothétique de Carl E. 
Misch [11]). Elle est indispensable lorsque 
la position de réhabilitation recherchée 
est différente de celle de la situation ini-
tiale, notamment lors de malpositions, 
de migrations ou d’égressions. Fabriquée 
à partir de l’empreinte secondaire, la 
gouttière esthétique thermoformée est 
très souple pour permettre son insertion 
et sa désinsertion aisée en bouche et sur 
le modèle. Elle enregistrera alors phy-
siquement, sur sa surface, à l’aide d’un 
marqueur, cinq tracés indispensables :

4a

6a 6b

6c
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Fig.4a : Ce modèle a été réalisé en 
peropératoire. Il résulte de la planification 
des profils d’émergence avant la 
fabrication de la restauration provisoire. 
Il s’agit de la modélisation du volume 
gingival idéal de l’architecture tissulaire 
recherchée. Les pièces vissées sur les 
répliques d’implants sont des corps de 
scannage (scan-bodies). Fig.4b : Observons 
l’architecture tissulaire obtenue pour 
Antonio, à partir de la planification du 
volume gingival ; (Fig.4a) et après 8 mois 
de cicatrisation. Cet article se consacre 
à l’étude du niveau de concordance de la 
surface des profils d’émergence planifiés ; 
(Fig.4a) avec celles obtenues après la 
cicatrisation (au plus tôt à 6 mois). Pour 
y parvenir, les surfaces de la figure 4a 
ont été comparées par une technique 
de « matching » à celles de la figure 4c. 
Fig.4c : Ce modèle a été obtenu à partir de 
l’empreinte personnalisée des implants 
et des éléments intermédiaires de la 
situation clinique représentée sur la figure 
4b. Les pièces vissées sur les répliques 
d’implants sont des corps de scannage 
(scan-bodies). Elles vont constituer 
l’élément de référence indispensable 
au « matching » de chacun des profils 
d’émergence de la figure 4a avec leur 
correspondant de la figure 4c.

Fig.5a : Répartition homme-femme 
au sein de notre échantillon formé de 
15 patients, 9 femmes et 6 hommes (ratio 
60 %/40 %). Fig.5b : Répartition par classe 
d’âge au sein de notre échantillon. Le 
patient le plus jeune avait 37 ans, le 
plus âgé 93 ans, la moyenne était de 
59 ans et l’écart-type de 17 ans.

Fig.6a : Enregistrement clinique des 
tracés sur la gouttière esthétique. 
Fig.6b : Transfert des tracés sur le modèle 
grâce à la gouttière, mais aussi sur le 
CBCT. Fig.6c : Utilisation de la prothèse 
guide durant l’intervention : vérification 
lors de la pose des implants de la distance 
recherchée de 2,5 à 3 mm [16, 17] entre 
la prothèse guide et l’implant à l’aide d’un 
foret de 3 mm. Fig.6d : Prothèse guide : 
montage directeur qui préfigure le résultat 
recherché. Fig.6e : Guide multifonctionnel 
issu de la prothèse guide.

6d

6e
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1.  le milieu inter-incisif,
2.  le plan incisif (selon la ligne bi-pupillaire 

ou le cadre labial),
3.  la position des lèvres supérieure et infé-

rieure au repos,
4.  la ligne de sourire normale et forcée [14],
5.  la position de la gencive marginale pros-

pective correspondant au PF1.

Cette gouttière n’utilise que les quatre 
premiers tracés lorsque la position de ré-
habilitation du bridge d’usage implan-
to-porté est identique à la situation 

dentaire initiale. La gouttière sthétique 
va permettre le transfert de l’ensemble 
de ces tracés sur le modèle de travail du 
laboratoire et sur CBCT. Il est à noter 
que l’examen CBCT est réalisé selon la 
technique décrite par Januario et al. [15] 
qui utilise un écarteur photographique 
pour tenir les lèvres et les joues à dis-
tance des dents. Cette technique permet 
de quantifier les paramètres initiaux in-
dispensables pour planifier un implant. 
Il devient alors plus aisé d’apprécier les 
rapports de variabilité du niveau de la 

gencive marginale avec la ligne amé-
lo-cémentaire et l’os marginal sur le 
CBCT. Cette gouttière apporte les pré-
cisions nécessaires à la planification 
chez le patient encore denté, comme 
un guide d’imagerie pourrait le faire 
chez un édenté complet. Cette gouttière 
confronte les différents paramètres 
du sourire (statiques et dynamiques) et 
les paramètres tissulaires initiaux et/
ou prévisionnels. Elle rend possible la 
fabrication d’une prothèse guide qui 
préfigure du PF1 et qui contient les 

informations nécessaires pour accom-
pagner la phase chirurgicale. 

OBJECTIFS DE LA PROTHÈSE GUIDE ; 
(Fig.6d) RÉALISÉE GRÂCE AUX IN-
FORMATIONS ISSUES DE LA GOUT-
TIÈRE ESTHÉTIQUE APRÈS EXTRAC-
TIONS DES DENTS SUR LE MODÈLE.
•  Confirmer après les extractions, le jour 

de l’intervention, le projet dans sa dimen-
sion esthétique et occlusale. Elle permet 
de prévisualiser le résultat esthétique et 
fonctionnel.

•  Visualiser, dans le sens vertical, la po-
sition finale de l’implant durant l’inter-
vention chirurgicale ; (Fig.6c). La limite 
cervicale des dents de la prothèse guide 
est conçue volontairement au même ni-
veau que la gencive marginale prospec-
tive pour faciliter durant la chirurgie le 
placement des implants dans le sens ver-
tical ; (Fig.6d).

•  Fabriquer la fausse gencive sur le modèle 
corrigé ; (Fig.8a, b, et c) correspondant à 
l’architecture tissulaire recherchée grâce 
au montage « en mode » PF1 après la pose 
des implants.
•  Réaliser le socle permettant de finaliser 

la restauration temporaire ; (Fig.8 a, b, c).
•  Transférer l’occlusion sur le modèle 

corrigé ; (Fig.7f) sans avoir à nouveau à 
faire un montage sur articulateur après 
la chirurgie.

7a

8a 8b 8c

7b

7e

7c

7f

7d

7g

Fig.7a : Tracé sur le modèle correspondant aux faces palatines des dents du projet afin de réaliser le modèle corrigé. Fig.7b : Modèle corrigé dans le but d’accueillir les implants. Il 
est évidé jusqu’au niveau des faces palatines des futures dents. Fig.7c : Incision principale guidée prothétiquement. Le tracé réalisé sur le modèle correspondant aux faces palatines 
des nouvelles dents sera reproduit pour servir d’incision principale en s’aidant du guide multifonctionnel. Fig.7d : Guidage de l’implant dans les sens M-D et V-P en s’aidant du guide 
multifonctionnel. Fig.7e : Capture de la position des implants en solidarisant les transferts à l’aide du Voco Structur 2SC (Voco Gmbh, Cuxhaven, Allemagne) au guide multifonctionnel. La 
référence de transfert de la bouche au modèle est le palais dur. Fig.7f : Mise en place des analogues dans les transferts et repositionnement du guide multifonctionnnel sur le modèle 
corrigé dans le but de fixer les analogues au modèle à l’aide du Voco (Voco Gmbh, Cuxhaven, Allemagne). Fig.7g : Cette relation clinique prothèse guide - implants va se retrouver sur le modèle 
corrigé après avoir repositionné la prothèse guide sur ce dernier.

Fig.8a : Une fois la prothèse guide replacée sur le modèle corrigé, elle va servir de support pour créer autour de cette dernière l’architecture 
tissulaire que l’on souhaite obtenir après la cicatrisation à l’aide de la fausse gencive de laboratoire en silicone. Ainsi ont été planifiés et 
créés les profils d’émergence recherchés en concordance avec la planification des implants. Fig.8b : Les profils d’émergence autour des 
implants et sous les futurs pontiques ont été soigneusement préparés avant la fabrication du bridge provisoire (toutes les restaurations 
provisoires de l’étude ont été réalisées en interne par David Manoukian, prothésiste). Fig.8c : Le bridge provisoire contient dans son intrados toutes 
les informations en négatif de l’architecture tissulaire recherchée et il a été conçu à partir des profils d’émergence planifiés depuis 
la prothèse guide en PF1 dont les informations utiles à sa réalisation sont recueillies à partir de la gouttière esthétique. Les profils 
d’émergence ainsi créés ont servi de socle pour réaliser ce bridge provisoire qui ainsi réalisé pourra transférer toutes les informations 
de l’architecture tissulaire recherchée par le biais de son intrados qui servira de guidage aux biomatériaux (Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, 
Suisse) lors de leur insertion et aux tissus mous lors de la fermeture en fin d’intervention.
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OBJECTIFS DU GUIDE MULTIFONC-
TIONNEL : LA PROTHÈSE GUIDE, 
DONT LE RÔLE EST CAPITAL, EST 
DUPLIQUÉE POUR FABRIQUER UN 
GUIDE MULTIFONCTIONNEL ; (Fig.6e).
•  Réaliser un tracé sur le modèle corres-

pondant aux faces palatines des dents 
du projet afin de réaliser un modèle cor-
rigé ; (Fig.7a et 7b).

•  Reporter cliniquement ce même tracé ré-
alisé sur le modèle ; (Fig.7a) pour servir 
d’incision principale ; (Fig.7c).

•  Guider la pose de l’implant uniquement 
dans les sens M-D et V-P ; (Fig.7d).

•  Capturer la position des implants pour 
obtenir un enregistrement indexé sur le 
palais ; (Fig.7e).

•  Transférer cette capture sur le modèle 
corrigé ; (Fig.7f).

Pour obtenir la prothèse d’usage dans 
l’environnement naturel recherché, 
(Fig.4a) l’architecture tissulaire corres-
pondante a été modélisée sur le modèle 
corrigé à l’aide de la prothèse guide ; 
(Fig.8a et 8b). Les profils d’émergence au-
tour des implants et des pontiques pro-
visoires ont été ainsi obtenus sur ce mo-
dèle ; (Fig.8b). Ainsi, ils ont servi de socle 
pour la fabrication de la restauration 
temporaire ; (Fig.8c). Celle-ci contenait, 
dès lors, dans son intrados toutes les in-
formations, en négatif, de l’architecture 
tissulaire recherchée ; (Fig.9a).

E.  MÉTHODOLOGIE DE 
MESURE ET MATÉRIEL 
UTILISÉ 

En fonction du plan de traitement, les al-
véoles d’extraction pouvaient recevoir 
ou pas un implant. Il en était de même 
pour les sites cicatrisés. Il en résultait 
deux catégories de profils d’émergence :
•  Les profils d’émergence péri-implantaire, 

ceux issus d’une implantation. 
•  Les profils d’émergence sous pontique, 

ceux qui n’avaient pas reçu d’implant. 
Dans les deux cas les profils d’émergence 
pouvaient avoir deux origines : site cica-
trisé ou alvéole d’extraction.

Sur les 162 profils analysés :
•  96 profils d’émergence étaient péri-im-

plantaires dont 70 post-extractionnels 
et 26 issus de sites cicatrisés et 66 pro-
fils étaient sous pontiques de bridge dont 
48 issus d’une alvéole d’extraction et 18 
de sites cicatrisés ; (Fig.17). 

•  118 profils d’émergence étaient issus 
d’alvéoles d’extractions (70 péri-implan-
taires et 48 sous pontiques) et 44 profils 
d’émergence étaient issus de sites cica-
trisés (26 péri-implantaires et 18 sous pon-
tiques) ; (Fig.17).

L’objectif de cette étude était de mesu-
rer la fiabilité et la reproductibilité de 
la double planification en comparant 
la concordance de la planification des 

profils d’émergence avant la fabrication 
des restaurations provisoires ; (Fig.4a) 
aux résultats obtenus après la cicatrisa-
tion (au plus tôt à 6 mois) ; (Fig.4c). 

1.  Numérisation des 
modèles physiques

Pour y parvenir, deux modèles physiques 
ont été utilisés. Le cas d’Antonio ; (Fig.1) 
sera pris en illustration. Pour chaque pa-
tient, le premier modèle correspondait 
à celui qui avait été réalisé le jour de la 
chirurgie en peropératoire, grâce à la pla-
nification des profils d’émergence corré-
lée au PF1 recherché ; (Fig.4a). Le second 
modèle correspondait à celui qui avait 
été obtenu, après la cicatrisation. Ce der-
nier était issu de l’empreinte personnali-
sée des implants et de la gencive corres-
pondant aux éléments intermédiaires ; 
(Fig.4c). La prothèse d’usage a été confec-
tionnée sur ce second modèle.  

Pour chacun des 15 patients, il y avait 
ainsi deux modèles sur lesquels on avait 
placé des pièces vissées sur les répliques 
d’implant ; (Fig.4a et Fig.4c). Il s’agit de 
corps de scannage (scan-bodies) dont le 
positionnement est particulièrement im-
portant. Ils ont été placés avec la même 
orientation sur les deux modèles grâce 
aux méplats observables au niveau de 
leur tête. Leurs surfaces ont été utili-
sées pour « matcher » les fichiers 3D de 

type STL ; (Fig.14). Ces fichiers STL, mail-
lage de points correspondant à la surface 
du modèle, ont été obtenus après avoir 
scanné les deux modèles de chaque 
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9a

11 12

10a

9b

10b

9c
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Fig.9a : Pour accueillir le biomatériau 
(Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, Suisse) 
notamment au niveau des embrasures, 
flèches bleues, une membrane a été placée 
dans l’intrados du bridge provisoire.
Fig.9b : La membrane (Bio-Gide, Geistlich 
AG, Wolhusen, Suisse) très souple, une fois 
imbibée de sérum physiologique s’auto-
moule sur l’intrados du bridge provisoire.
Fig.9c : Côté palatin, la membrane a été 
glissée sous le lambeau palatin. Des 
points de suture en « O » vont plaquer la 
membrane sous le lambeau pour permettre 
lors de son insertion, côté vestibulaire, 
de contenir le matériau de comblement à 
l’intérieur de la membrane empêchant sa 
fuite du côté palatin pour aboutir in fine 
à sa stabilité.  

LE PLACEMENT DES BIOMATÉRIAUX ET 
DES TISSUS MOUS A ÉTÉ EFFECTUÉ PAR 
GUIDAGE PROTHÉTIQUE. Fig.10a : Le 
biomatériau (Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, 
Suisse) est foulé avec un accès vestibulaire 
pour l’auto-contenir à l’intérieur d’une 
membrane (Biogide, Geistlich AG, Wolhusen, 
Suisse) suturée côté palatin, empêchant 
les fuites de biomatériau lors de sa mise 
en place et contribuant à sa stabilité. 
Fig.10b : Il est nécessaire de porter une 
attention particulière au remplissage des 
embrasures, sièges des futures papilles, 
avec le biomatériau, non résorbable, en 
grain. Observer l’aspect de la membrane 
après placement des biomatériaux (effet 
d’une « seconde peau »). Fig.10c : Notez la 
position volontairement plus coronaire de 
la gencive par rapport à la membrane et 
aux collets des dents provisoires à l’aide 
de sutures spécifiques de stabilisation : 
points suspendus – points en U-Snake 
point [18]. 

Fig.11 : Le scanner 3D de laboratoire Medit 
T500 ayant servi à scanner les modèles de 
l’étude. Au laboratoire Kosmeteeth, Jean-
Pierre Casu a procédé aux scannages. 
 
Fig.12 : Les deux fichiers 3D issus des 
modèles des figures 4a et 4c ont été 
superposés après le matching par Reda 
Tebbal. Notez qu’apparaît en bleu la 
planification gingivale réalisée le jour de 
la chirurgie et en gris la gencive obtenue 
après la cicatrisation (au plus tôt à 6 mois) 
puis en rouge les surfaces utilisées (scan-
bodies) pour le matching des deux modèles.
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patient à l’aide d’un scanner Medit T500 
(MEDIT Corp. – Seoul, Korea) ayant une pré-
cision de 7 µm ; (Fig.11).

2.  « Matching » des fichiers 3D
La procédure de « matching » a été réa-
lisée en utilisant le logiciel GOM Inspect 
(GOM GmbH – Braunschweig, Allemagne). 
Elle consiste à repositionner les deux 
fichiers STL obtenus après leur impor-
tation dans le logiciel en utilisant les 
scan-bodies comme surface de réfé-
rence car nous avons considéré que la 
position des implants est restée inchan-
gée après la période de cicatrisation et 
par conséquent sur le deuxième modèle 
aussi ; (Fig.12). 

3.  Comparaison des 
surfaces 3D

La précision des enregistrements a per-
mis une comparaison précise des sur-
faces des deux modèles. La surface du 
premier modèle réalisée le jour de la 
chirurgie sera la surface de référence 

pour la suite de l’étude. Une fois les 
deux fichiers 3D STL alignés dans l’es-
pace par rapport à la position des im-
plants, un calcul des distances entre 
les surfaces des deux modèles est réa-
lisé par le logiciel. Il s’agit, à partir de 
chaque polygone du maillage de la sur-
face de référence, de tirer une droite or-
thogonale à ce dernier et de mesurer la 
longueur de cette droite jusqu’à l’inter-
section avec l’autre surface ; (Fig.13). Le 
logiciel GOM Inspect permet de visuali-
ser ces distances en utilisant un code 
couleur mappé sur le modèle 3D de ré-
férence ; (Fig.14).
 
À l’aide du logiciel GOM Inspect, les 
profils d’émergence ont été sélectionnés 
manuellement ; (Fig.15) afin d’obtenir 
une analyse individuelle pour chacun 
d’eux. Pour chaque profil d’émergence les 
règles de sélection étaient les suivantes :
•  sélectionner la surface gingivale en re-

gard de la dent prothétique en vestibu-
laire et palatin,

•  sélectionner la moitié de la papille en 
proximale, l’autre moitié de la papille 
sera sélectionnée avec le profil d’émer-
gence de la dent adjacente,

•  sur les sites implantés, contourner les 
scan-bodies sans les sélectionner.

Une fois les surfaces sélectionnées, le 
logiciel permet un calcul des distances 
entre la gencive planifiée et celle obte-
nue (1 000 à 2 000 mesures par profil d’émer-
gence). Il nous indique : 
•  le nombre de points dans la surface 

sélectionnée, 
•  la distance moyenne entre les deux 

surfaces,
•  l’écart type de la distance moyenne entre 

les deux surfaces.
 
Cette étape étant opérateur dépen-
dante, la reproductibilité de la sélection 

a été testée. Il a été demandé à un second 
opérateur, Rose Emilien, de sélectionner 
45 profils d’émergence sur 5 patients de 
notre cohorte. Le calcul du coefficient de 
corrélation intra-class (ICC), indique une 
corrélation de 98,5 % validant la repro-
ductibilité de la méthode de sélection ; 

(Fig.16). Les données de chaque profil 
d’émergence ont été ensuite saisies et 
analysées dans le logiciel Microsoft Excel.

RÉSULTATS
Un total de 137 implants, 112 implants 
Bone Level Tapered Roxolid SLactiv 
(Straumann AG – Bâle – Suisse) et 25 im-
plants Titamax Ex (Neodent – Curitiba – 
Brésil). Un implant a été perdu chez la 
patiente 1 en position de 13. Il a été rem-
placé en position de 14 avec une mise 
en charge immédiate. Le taux de survie 
implantaire à la fin de l’étude a atteint 
99,27 %. L’analyse des données recueil-
lies sur l’ensemble de notre échantillon 
a montré que les deux surfaces étudiées 
ne se superposaient pas. Par rapport aux 
surfaces de référence, les surfaces après 
cicatrisation avaient subi un écart global 
moyen de - 0,10 mm (écart-type : 0,35 mm, 
min : -1,38 mm, max : 0,54 mm) ; (Fig.17).

COMPARAISON DES 
SURFACES DES PROFILS 
D’ÉMERGENCE ISSUS DE SITES 
CICATRISÉS ET D’ALVÉOLES 
D’EXTRACTION ; (FIG.17)

DISTANCES MOYENNES 
INTER-SURFACES 

(PAR PROFIL D’ÉMERGENCE)

SITES 
CICATRISÉS

ALVÉOLES 
D’EXTRAC-

TION
TOTAL

SITES IMPLANTÉS
(PÉRI-IMPLANTAIRE)

0,07 mm
(26 implants)

- 0,11 mm
(70 implants)

- 0,07 mm
(96 implants)

SITES NON-IMPLANTÉS 
(SOUS PONTIQUE)

- 0,02 mm
(18 pontiques)

- 0,19 mm
(48 pontiques)

- 0,15 mm
(66 pontiques)

TOTAL
0,03 mm
(44 sites 

cicatrisés)

- 0,15 mm
(118 alvéoles 
d’extraction)

- 0,10 mm
(162 profils 

d’émergence)

13

16

14 15

Fig.13 : Méthode de mesure des distances utilisée par le logiciel GOM Inspect. Pour chaque polygone du maillage de la surface de référence (en bleu), une droite orthogonale est tracée. 
La longueur de cette droite jusqu’à l’intersection avec l’autre surface (en gris) constitue la distance entre les deux surfaces. Les distances situées en-dessous de la surface de référence 
seront des valeurs négatives et au-dessus, des valeurs positives. Fig.14 : Visualisation des distances en utilisant un code couleur. En vert : matching parfait (distance +/- 0.4 mm). En jaune/
rouge : gain de gencive par rapport à la planification. En bleu : perte de gencive par rapport à la planification. Fig.15 : Sélection du profil d’émergence d’une 21 et affichage des résultats. 
Fig.16 : Calcul du coefficient de corrélation inter-examinateur par la méthode du coefficient de corrélation intra-class (ICC). Résultat : 98,5 %, la méthode de mesure est reproductible.

Fig.17 : Distances inter-surfaces moyennes en mm entre les surfaces des volumes 
gingivaux planifiés et celles obtenues après la cicatrisation (au plus tôt à 6 mois). Dans 
ce tableau les résultats sont exprimés selon les sites implantés ou non et les sites 
cicatrisés ou non. La surface de référence est celle planifiée.

17
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Nous avons comparé les surfaces des 
profils d’émergence issus de sites cica-
trisés et d’alvéoles d’extraction. Nous 
avons constaté :
•  des valeurs moyennes positives, 0,03 mm 

(écart-type : 0,25 mm | min : - 0,65 mm | max : 
0,54 mm) au niveau des profils issus des 
sites cicatrisés (26 implants et 18 pontiques), 

•  des valeurs moyennes négatives, 
-  0,15  mm (écart type  : 0,37 mm | min  : 
- 1,38 mm | max : 0,53 mm) au niveau des 
profils issus des alvéoles d’extraction (70 
implants et 48 pontiques) ; (Fig.17).

L’analyse de cette différence par la mé-
thode du ratio des variances montre une 
différence significative entre ces deux 
moyennes (intervalle de confiance choisi à 95 %).

COMPARAISON DES SURFACES 
DES PROFILS D’ÉMERGENCE 
DES SITES IMPLANTÉS ET 
NON-IMPLANTÉS
Nous avons comparé les surfaces des 
profils d’émergence des sites implantés 

et non-implantés. Nous avons constaté :
•  des valeurs moyennes négatives, 

- 0,07 mm (écart-type  : 0,32 mm  | min  : 
- 1,38 mm | max : 0,54 mm) sur sites implan-
tés, (96 implants),

•  des valeurs moyennes négatives, - 
0,15  mm (écart-type  : 0,38  mm  | min  : - 
1,24 mm | max : 0,50 mm) sur sites non im-
plantés, (66 pontiques). L’analyse par la 
méthode du ratio des variances ne montre 
pas de différence significative ; (Fig.17).

18a 18b

Fig.18a : Répartition des distances moyennes inter-surfaces en fréquences cumulées. Fig.18b : Distances moyennes inter-surfaces en mm par patient. Présentation dans l’ordre 
chronologique de traitement. 

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 1 16 0,1

Patient 1 15 -0,06

Patient 1 14 -0,04

Patient 1 13 0,24

Patient 1 12 0,07

Patient 1 11 0,18

Patient 1 21 -0,13

Patient 1 22 0,18

Patient 1 23 0,07

Patient 1 24 0,24

Patient 1 25 0,25

Patient 1 26 0,27

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 13 15 0

Patient 13 14 -0,09

Patient 13 13 0,14

Patient 13 12 -0,12

Patient 13 11 -0,04

Patient 13 21 -0,1

Patient 13 22 -0,24

Patient 13 23 -0,15

Patient 13 24 0,04

Patient 13 25 0,1

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 7 16 0,14

Patient 7 15 -0,21

Patient 7 14 -0,31

Patient 7 13 -0,05

Patient 7 12 -0,32

Patient 7 11 0,09

Patient 7 21 0,16

Patient 7 22 -0,03

Patient 7 23 -0,19

Patient 7 24 -0,03

Patient 7 24 -0,28

19a

20a

19b
Fig.19 : Patient 1, prothèse d’usage PF1
Fig.20 : Patient 13 cas clinique d’Antonio, 
prothèse d’usage PF1. Fig.21 : Patiente 7 : 
a - architecture tissulaire. b - prothèse 
d’usage PF1. Fig.22 : Patient 4. Fig.23 : 
Patient 9. Fig.24 : Patient 10, le plus âgé 
de l’étude : 93 ans.

21a

21c

21d

20b

21b
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RÉPARTITION DES DISTANCES 
MOYENNES INTER-SURFACES 
PAR PROFIL D’ÉMERGENCE
La figure 18a représente la répartition 
des distances moyennes entre les deux 
surfaces en mm par profils d’émergence 
en fréquences cumulées. Nous y avons 
distingué 3 classes. Une première 
classe avec des écarts inférieures à 
0,5 mm représentant 86 % des profils 
étudiés. Une deuxième entre 0,5 mm 
et 1 mm, représentant 12 % des profils 
d’émergence. Une dernière classe 
avec des écarts supérieurs à 1  mm, 
représentant 2 % des profils.

COMPARAISON DES 
DISTANCES MOYENNES 
INTER-SURFACES PAR 
PATIENT
La figure 18b, représente les distances 
moyennes inter-surfaces en mm par pa-
tient. Ce graphique nous suggère trois 
groupes de patients. Un groupe dont 
l’écart moyen entre deux surfaces est 
compris entre + 0,15 mm et - 0,09 mm en 
vert. Un autre, en orange, pour lequel il 
est de - 0,32 mm. Un dernier groupe avec 
un écart moyen entre deux surfaces de - 
0,64 mm, en rouge.

COMPARAISON INTRA-
INDIVIDUELLE DES DISTANCES 
MOYENNES INTER-SURFACES 
PAR PROFIL D’ÉMERGENCE
(Fig.19 à 24)

DISCUSSION
LA RÉPARATION TISSULAIRE 
ET L’IMMÉDIATETÉ DE LA 
POSE DU BRIDGE PROVISOIRE
La procédure thérapeutique (décrite au 
paragraphe de la section matériel et méthode) 
associe une réparation tissulaire à 
l’immédiateté de la pose du bridge 
provisoire.  Une distance de 2,5 à 
3 mm [16, 17] entre la gencive prospective 
matérialisée par la prothèse guide 
et l’implant a été observée même en 
présence de défauts osseux importants ; 
(Fig.6c). La restauration provisoire est 
conçue à partir des profils d’émergence 
planifiés et participe à l’aide de son 
intrados, durant la cicatrisation, au 
guidage des tissus en vue de leur 
réparation. Il a pu être observé, à partir 
du cas clinique présenté, qu’il est 
possible de parvenir à l’architecture 
tissulaire recherchée ; (Fig.4 b) à partir de 
celle planifiée ; (Fig.4a) pour réaliser la 
prothèse d’usage en PF1 ; (Fig.1f). 

LE NIVEAU DE SIMILITUDE 
DES SURFACES COMPARÉES
Ainsi 162 surfaces correspondant aux 
profils d’émergence obtenus après cica-
trisation ont été comparées à celles plani-
fiées. Les distances qui séparent ces sur-
faces ont été mesurées pour connaître 
leur niveau de similitude après le gui-
dage prothétique planifié ; (Fig.13). Les 
écarts inter-surfaces analysés ; (Fig.17) 
reflètent le niveau de précision de la 
planification car la surface qui a servi 
de référence est la surface planifiée. Les 
moyennes calculées à partir de ces dis-
tances inter-surfaces traduisent donc 
une perte ou un gain de surface tissulaire 
selon que leurs valeurs soient positives 
ou négatives. L’analyse des données re-
cueillies sur l’ensemble de notre échan-
tillon révèle que les surfaces des profils 
d’émergence obtenues après cicatrisa-
tion ne se superposent pas avec celles pla-
nifiées mais que la moyenne globale des 
distances inter-surfaces est de - 0,1 mm. 
Cette dernière, bien que faible, exprime 
une moyenne globale et ne peut donc 
pas conclure à un niveau de similitude 
élevé inter-surface. Elle doit être modé-
rée par l’analyse de la répartition des dis-
tances moyennes inter-surfaces en fré-
quences cumulées ; (Fig.18a) qui présente 
un niveau de concordance inter-surfaces, 
pour 86 % de l’échantillon, correspondant 
à des écarts moyens inter-surfaces infé-
rieurs de 0,5 mm. 12 % d’entre eux ré-
vèlent des écarts moyens inter-surfaces 
compris entre 0,5 et 1 mm et 2 % supé-
rieurs à 1 mm. Lorsque les distances 
moyennes inter-surfaces par patient ; 
(Fig.18b) sont examinées, 13 patients sur 

15 sont parvenus à des écarts moyens 
inter-surfaces inférieurs à 0,32  mm. 
Ce faible écart indique des niveaux de 
similitude élevés pour 13 patients mais 
ne rend pas compte de l’alignement des 
niveaux des gencives marginales.

LES ÉCARTS INTER-SURFACES 
ET L’ALIGNEMENT DES 
NIVEAUX DES GENCIVES 
MARGINALES
La prothèse d’usage de la patiente 1 
montre un alignement satisfaisant 
des niveaux des gencives marginales ; 
(Fig.19). Les différentes valeurs des dis-
tances moyennes inter-surfaces de 
cette patiente sont consignées dans le 
tableau de la figure 19. La différence 
très faible des écarts entre deux sur-
faces adjacentes témoigne de l’aligne-
ment harmonieux des niveaux des gen-
cives marginales avec un maximum de 
différences de 0,31 mm entre 11 - 21 et 
21 - 22 qui sembleraient échapper à la 
discrimination de l’œil humain. Il est à 
noter que la perte de l’implant en posi-
tion de 13 a provoqué sa dépose et son 
remplacement en position de 14. Le ré-
sultat n’a pas pour autant été influencé 
défavorablement. Cette observation 
mérite d’être approfondie.

De même, la prothèse d’usage du pa-
tient 13 (Antonio) ; (Fig.20) montre que 11 
et 21 semblent alignées avec une diffé-
rence d’écart de 0,06 mm. Ces deux ni-
veaux sont restés fidèles à la planifica-
tion avec des valeurs proches de 0. Les 
dents 12 et 22 présentent un écart faible 
de 0,12 mm et elles se trouvent sur un 
même niveau tout en ayant subi une 
perte par rapport à la planification.

La prothèse d’usage de la patiente 7 ; 
(Fig.21) montre un bon alignement entre 
11 et 21 avec donc une différence faible 
de 0,07 mm. Le maximum de différences 
se situe entre 15 et 16 avec seulement 
0,35 mm.

Par contre, les patients 4 ; (Fig.22) et 
9 ; (Fig.23) (en rouge sur la Fig.20 b), pré-
sentent des écarts moyens plus élevés de 
- 0,64 mm. Cependant la prothèse d’usage 
de la patiente 9 révèle un alignement des 
niveaux des gencives marginales entre 
11 et 21 correct avec des différences vi-
sibles secteur 1 qui demeure acceptable. 
Concernant la prothèse d’usage du pa-
tient 4, seul le secteur 1 reste harmonieux 
alors que les écarts au niveau du secteur 
2 sont prononcés et illustrent l’unique 
secteur défavorable de l’étude.

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 4 15 -1,38

Patient 4 14 -1,24

Patient 4 13 -0,48

Patient 4 12 -0,06

Patient 4 11 -0,34

Patient 4 21 -0,13

Patient 4 22 -0,15

Patient 4 23 -0,79

Patient 4 24 -0,82

Patient 4 25 -0,98

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 9 15 -0,43

Patient 9 14 -0,68

Patient 9 13 -1,2

Patient 9 12 -1,08

Patient 9 11 -0,14

Patient 9 21 -0,18

Patient 9 22 -0,78

Patient 9 23 -0,75

Patient 9 24 -0,63

Patient 9 25 -0,57

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 10 14 0,03

Patient 10 13 0,13

Patient 10 12 -0,35

Patient 10 11 0,12

Patient 10 21 0,32

Patient 10 22 -0,14

Patient 10 23 0,23

Patient 10 24 0,32

22a 23a

24

22b 23b
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À 93 ans, le patient 10 ; (Fig.24) montre 
un écart faible entre 11 et 21. Son âge n’a 
pas été un facteur défavorable pour ob-
tenir une prothèse d’usage relativement 
similaire à sa planification.

SITES IMPLANTÉS VS 
NON-IMPLANTÉS ET SITES 
CICATRISÉS VS ALVÉOLES 
D’EXTRACTION
La comparaison des profils d’émergence 
issus des sites implantés et non-implan-
tés ne montre pas de différence signi-
ficative entre les deux moyennes des 
distances inter-surfaces obtenues soit 
- 0,07 mm (96 implants) et - 0,15 mm (66 
pontiques). Par contre, la comparaison des 
surfaces des profils d’émergence issus 
de sites cicatrisés et d’alvéoles d’extrac-
tion montre une différence significative 
entre les deux moyennes des distances 
inter-surfaces obtenues de 0,03 mm et 
- 0,15 mm. Toutefois, l’interprétation 

de cette différence doit être corrélée à 
la discrimination de l’œil humain. Par 
conséquent, dans le cadre de la procé-
dure thérapeutique résumée dans cet 
article (paragraphe de la section matériel et 
méthode), il apparaît que le choix d’im-
planter un site cicatrisé ou une alvéole 
d’extraction n’entraîne pas de dissem-
blance des volumes de gencive obtenus 
par rapport à ceux programmés. Ces me-
sures semblent condamner l’idée selon 
laquelle l’obtention d’un profil d’émer-
gence est plus facile sous un pontique 
qu’autour d’un implant.

FIABILITÉ DU GUIDAGE 
PROTHÉTIQUE TISSULAIRE 
PLANIFIÉ EN MODE PF1
Le PF1 planifié se caractérise par un ali-
gnement harmonieux des niveaux de 
la gencive marginale. L’objectif de cet 
article était de montrer qu’il est pos-
sible d’obtenir après cicatrisation une 

prothèse d’usage en PF1 en appliquant 
le protocole de double planification 
décrit et ainsi de s’affranchir de gen-
cive prothétique afin de pouvoir faci-
liter l’hygiène chez les patients moti-
vés. Les résultats montrent que cette 
technique de guidage prothétique tis-
sulaire planifiée en mode PF1 peut donc 
être considérée comme fiable et repro-
ductible avec un taux de succès équi-
valent au taux de survie des implants. 

25a 25b

Fig.25a et b : CBCT de contrôle à 14 mois postopératoires. Notez que les CBCT sont 
systématiquement réalisés en utilisant un écarteur photographique pour tenir les lèvres 
et les joues à distance des dents [15]. Les sites 15, 25 ; (Fig.25a) et 12, 21 ; (Fig.25b) 
avant et après implantation montrent l’augmentation des volumes tissulaires obtenue 
grâce au guidage prothétique des biomatériaux et des tissus mous ; (Fig.9 a, b, c et Fig.10 a, b et c). Les placements de 15 et 25 associés au guidage tissulaire planifié ont permis non 
seulement d’éviter deux sinus lift, interventions plus invasives, mais aussi de faire une mise en charge immédiate. Fig.25c : La procédure chirurgicale utilisée a réussi à orienter, durant la 
cicatrisation, la formation du système de fixation supra-crestal (espace biologique) dans la position esthétique recherchée. OM = os marginal ; GM = gencive marginale.

25c

26 27

29a

29c

29b

28

Fig.26a : À partir des images du scanner 
préopératoire (Dicom), le maxillaire avec 
les dents du patient est converti en un 
volume 3D (fichier STL). Fig.26b : Sur ce 
fichier STL, les extractions virtuelles sont 
réalisées. Ce modèle en vert représente 
la situation post-extractionnelle du 
maxillaire. Fig.26c : Ce fichier STL 
correspond à la situation du patient avec 
le bridge provisoire 8 mois après la pose 
de ses implants. Fig.26d : À partir des 
images Dicom postopératoires avec la 
prothèse, le maxillaire postopératoire avec 
sa prothèse (modèle violet) est superposé 
au modèle préopératoire (vert) par rapport 
à l’anatomie des sinus qui représente un 
repère osseux stable. Fig.26e : Fusion 
des scanners préopératoires et 8 mois 
postopératoires. Fig.26f : Le traitement 
par le logiciel Autodesk MeshMixer permet la 
mise en évidence de la zone de réparation 
(flèche violette), conséquence du traitement 
par double planification aboutissant à un 
PF1. Fig.27 : Membrane posée chez la 
patiente 15. La membrane souple placée 
par auto-moulage dans l’intrados du bridge 
provisoire a pour rôle de participer à la 
transformation d’un défaut de classe 2 
en classe 1. (Classification créée en 2009 et 
enseignée à l’AfopiCampus).
Fig.28 : Panoramique de contrôle à 14 
mois postopératoires. Le volume osseux 
inter-proximal, indiqué par les flèches en 
bleu, est obtenu à l’aide du biomatériau 
à la faveur du bridge provisoire ; (Fig.9 a, 
b, c et Fig.10 a, b et c) et du placement de 
la membrane ; (Fig.9a). Cette dernière, en 
s’auto-moulant au niveau des embrasures, 
a permis de contenir de façon très stable 
le biomatériau foulé à cet endroit.
Fig.29 : Une fracture à trois semaines 
postopératoires révèle l’existence d’une 
colonisation par les tissus mous de la 
surface des biomatériaux sous l’intrados 
du provisoire. Une réparation a été réalisée 
ainsi que de nouveaux points de suture.
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La situation initiale défavorable du pa-
tient 13 ; (Fig.1) ne semble pas avoir 
été un obstacle incontournable. Les ré-
sultats de notre étude ouvrent la voie 
à l’obtention de PF1 qui favorise, chez 
les patients motivés, l’accessibilité 
aux zones à risques et augmente ainsi 
les chances d’une meilleure longévité 
de leurs restaurations implantaires. 
Un meilleur contrôle de plaque de-
vrait diminuer de façon significative le 
nombre de complications telles que les 
mucosites et péri-implantites.

LA MIGRATION CORONAIRE 
DU SYSTÈME DE FIXATION 
SUPRA-CRESTAL
La conclusion de cette étude suggère que 
le niveau où se forme, durant la cicatri-
sation, le système de fixation supra-cres-
tal péri-implantaire (espace biologique) peut 
être planifié. Son niveau est corrélé à la 
conception du bridge provisoire et à son 
immédiateté desquelles découlent l’ar-
chitecture tissulaire obtenue. Cette pro-
cédure chirurgicale oriente la formation 
du système de fixation supra-crestal 
dans la position esthétique recherchée ; 
(Fig.25a, b et c). En comparant le résultat 
à la situation initiale de 21, nous obser-
vons une migration coronaire de ce sys-
tème de fixation. Cette constatation sera 
observée aussi pour 12, 15 et 25 ; (Fig.25a 
et b) et témoigne clairement du gain vo-
lumétrique tissulaire obtenu avec le ma-
tériau de comblement.

LES CBCT ET LEURS FUSIONS
Cependant, pour visualiser en 3D ces 
gains de volume osseux chez Antonio, 
nous avons matché le scanner préopé-
ratoire ; (Fig.26a) avec celui réalisé à 
14 mois postopératoires  ; (Fig.26c) à 
l’aide du logiciel GOM Inspect utilisé 
dans l’étude. Ce matching a été rendu 
possible en utilisant l’anatomie sinu-
sienne comme surface de référence. 
Cette zone n’ayant subi aucune inter-
vention permet l’évaluation des vo-
lumes osseux obtenus après chirurgie. 
En effet, la fusion des scanners préopé-
ratoires et 8 mois postopératoires révèle 
l’augmentation des volumes tissulaires 
obtenue grâce au guidage prothétique 
des biomatériaux et des tissus mous.

Les volumes de gencive et d’os pour-
raient, de manière inévitable, être perdus 
avec un protocole conventionnel [19,20]. 
Ce phénomène est lié successivement à 
la maladie parodontale, aux extractions 
et au port de prothèses amovibles tran-
sitoires. Cette perte tissulaire conduit 

ensuite le plus souvent à des interven-
tions de reconstructions osseuses plus 
invasives pour éviter le PF3.

NOUVELLES ATTENTES 
DES PATIENTS ET DÉLAI 
DE TRAITEMENT 
L’immédiateté de la pose de la restaura-
tion provisoire est un des éléments clés de 
cette procédure thérapeutique. La prise 
en charge des patients dont la situation 
dentaire est dégradée au point d’envisa-
ger l’avulsion des dents restantes, im-
plique, aujourd’hui, de prendre en consi-
dération de nouvelles attentes parmi 
lesquelles leur souhait de retrouver des 
dents fixes dans un délai rapide grâce aux 
possibilités de temporisation immédiate. 

La conception de la restauration provi-
soire en PF1 et l’immédiateté de sa pose 
permettent de contenir le matériau de 
comblement à l’intérieur de la membrane 
suturée côté palatin, empêchant sa fuite, 
et d’obtenir sa stabilité. Les nombreux 
types de défauts osseux décrits et classi-
fiés par la littérature, à la faveur de cette 
technique, seront répartis en deux caté-
gories selon leur aptitude à contenir ou 
non le biomatériau de façon stable : les 
défauts de classe 1 seront des défauts au-
to-contenants (exemple : l’alvéole d’extraction 
contiendra le biomatériau de façon stable sans 
artifice de maintien) en opposition avec les 
défauts de classe 2 qui regroupent tous 
les défauts non auto-contenants, le plus 
simple d’entre eux peut être l’absence 
d’une table osseuse ou un site cicatrisé 
avec une résorption centripète exprimée.
 
UNE STRUCTURE 
EN GRAINS POUR DES 
EMBRASURES « COMBLÉES » 
De plus, grâce à sa structure en grains, 
son insertion, côté vestibulaire, se 
trouve facilitée, particulièrement au 
niveau des embrasures sièges des fu-
tures papilles à l’instar des biomaté-
riaux sous forme de bloc (quelle qu’en soit 
leur origine). L’équation d’évolution du 
volume d’os dans les zones inter-proxi-
males, consécutive aux avulsions multi-
ples, n’est pas favorable à la présence de 
papille. Sa perte, avec celles des struc-
tures parodontales des dents extraites, 
est inéluctable. De ce fait, il est néces-
saire de procéder à la compensation 
volumétrique requise décrite à l’aide 
du biomatériau pour soutenir les fu-
tures papilles ; (Fig.28, flèches bleues). La 
structure macro, micro et nano-poreuse 
du biomatériau en grains sans liant sug-
gère une angiogenèse précoce comparée 

aux biomatériaux sous forme de bloc. 
L’expression vasculaire plus élevée 
plaiderait en faveur d’une mise en place 
d’un potentiel de défense plus efficace.

La stabilisation des grains entre eux est 
finalisée par le positionnement de la gen-
cive sur les faces vestibulaires et pala-
tines du provisoire à l’aide de sutures 
spécifiques : points suspendus – points en 
U-Snake point [18]. Cette gencive recouvre 
volontairement le bridge provisoire d’un 
tiers environ de sa hauteur vestibulaire. 
Issue de l’incision principale réalisée côté 
palatin à l’aide du guide multi-fonction-
nel, la portion de gencive vestibulaire la 
plus coronaire est donc de même nature 
que la gencive palatine avec son épithé-
lium ortho-kératinisé. 

OBSERVATION FORTUITE 
DE LA COLONISATION DE LA 
SURFACE DES BIOMATÉRIAUX 
PAR LES TISSUS MOUS SOUS 
L’INTRADOS DU PROVISOIRE 
À trois semaines postopératoires, une 
fracture accidentelle d’un provisoire 
nous a permis de constater sous l’intra-
dos de ce dernier, une colonisation de la 
surface des biomatériaux par les tissus 
mous ; (Fig.29). En fin d’intervention, lors 
de la fermeture, il a été décrit précédem-
ment que la restauration provisoire ser-
vait de guidage aux tissus mous ; (Fig.9 a, 
b c et Fig.10 a, b, c). En revanche, ces der-
niers ne sont jamais présents sous l’intra-
dos du bridge provisoire avec lequel le bio-
matériau entretient un contact intime qui 
constitue l’espace dans lequel le tissu gin-
gival s’est néoformé. Ce dernier a pris na-
turellement la forme de l’espace qu’il oc-
cupe pour donner naissance aux profils 
d’émergence autour des implants et des 
éléments intermédiaires. Un temps court 
a permis la fermeture hermétique des 
tissus mous qui rend possible le temps 
long de la réparation volumétrique bien 
mise en évidence à l’aide de la fusion des 
CBCT ; (Fig.26). Ce substrat rigide qu’est le 
Bio-Oss a permis d’accueillir une quantité 
significative de gencive, correspondant 
en volume et en forme à l’intrados de la 
restauration provisoire.

MIGRATION CELLULAIRE 
ET FORMATION D’UN GRAND 
NOMBRE DE CONTACTS 
FOCAUX STABLES
Des cellules mises en culture sur des 
substrats rigides adopteraient une mor-
phologie très étalée par une réorganisa-
tion du cytosquelette [21–25]. A contra-
rio, sur substrats mous, ces études 
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révèlent une morphologie cellulaire 
plus arrondie couplée à une absence de 
contacts focaux et une désorganisation 
du cytosquelette. Les observations et 
les résultats cliniques relevés dans 
notre étude suggèrent de nouvelles 
voies de réflexion et de recherche à par-
tir des disciplines fondamentales pour 
expliquer la cohésion tissulaire obser-
vée après la cicatrisation. Il va sans dire 
que la littérature devra s’enrichir pour 
expliquer les rapports étroits entre le 
biomatériau et son environnement bio-
logique et prothétique particulièrement 

au niveau des embrasures objectivées 
sur les radiographies.

CONCLUSION
La présente étude a évalué la varia-
tion moyenne entre les volumes tissu-
laires planifiés et ceux obtenus après 
la cicatrisation (au plus tôt à 6 mois). 
Elle confirme la fiabilité et la repro-
ductibilité de la procédure chirurgicale 
utilisée qui s’appuie sur la double plani-
fication décrite. Les réhabilitations to-
tales implanto-portées sans gencive arti-
ficielle en particulier lors de parodontites 

terminales sont donc possibles grâce 
à la conception de la restauration pro-
visoire en PF1 et l’immédiateté de sa 
pose décrite dans cet article. Réaliser 
un PF1 n’est pas le choix de la simpli-
cité mais celui de l’accès au brossage 
des zones à risques qui semble être 
grandement facilité avec des pro-
thèses d’usage implanto-portées 
créées dans un environnement de gen-
cive naturel (PF1), et donc à la faveur 
de la prévention des mucosites et pé-
ri-implantites. L’aspect esthétique na-
turel du traitement n’est pas l’élément 

fondateur de cette démarche qui repose 
sur la réduction importante des difficul-
tés d’accessibilité à l’environnement 
immédiat des têtes d’implants pour 
assurer une bonne hygiène orale. Faute 
de quoi, il s’ensuivra une « mort pro-
grammée » des implants concernés mal-
gré une bonne coopération des patients ; 
(Fig.3). Il s’agit de situations complexes, 
la parfaite exécution des procédures va 
dépendre directement de l’habilité cli-
nique du praticien et de sa formation 
spécifique sur cette technique avant 
de la pratiquer.   
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