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Introduction 
 
 
   Depuis la mise au point du concept de l’ostéointégration par le professeur suédois P-I 
Bränemark et la publication de ses résultats dans les années 1980 (1), l’implantologie orale a 
connu un essor sans précédent. La restauration implanto-portée fixe (RIPF) est considérée 
comme la solution de remplacement idéale d’une dent naturelle. Cela s’explique, entre autres, 
par sa fiabilité, son taux de survie à long terme ( 96,3% à 5 ans, et 89,4% à 10 ans) (2), qui est 
supérieur à celui d’un bridge au niveau antérieur (3), et par son grand respect du principe 
d’économie tissulaire. Les patients l’ont assimilée, l’acceptent plus facilement ou réclament d’y 
avoir recours. L’implantologie a ainsi envahi les plans de traitement, et le champ de ses 
indications s’est élargi.  
Le protocole standard conventionnel décrit par l’école suédoise consistait notamment, dans un 
1er temps chirurgical, à positionner l’implant sur un site édenté entièrement cicatrisé et le laisser 
en nourrice pendant plusieurs mois (4 mois à la mandibule, 6 mois au maxillaire). Un 2e temps 
chirurgical visait à réintervenir sur la gencive afin d’exposer l’implant à l’environnement intra-
oral et de pouvoir débuter la phase de conception prothétique (1)(4)(5)(6). 
 
   Au fil du temps et de l’évolution de notre société, les attentes des patients sont devenues de 
plus en plus grandes : alors que les besoins fonctionnels fondamentaux étaient classiquement 
satisfaits, les chirurgiens-dentistes ont dû être confrontés à des demandes de traitement 
toujours plus confortable, esthétique, et rapide. A tel point qu’aujourd’hui le succès du 
traitement implantaire repose non seulement sur l’obtention de l’ostéointégration implantaire 
mais aussi sur le respect de ces attentes.  
Pour tenter d’y répondre au mieux, de nouveaux protocoles ont alors été élaborés grâce à 
diverses avancées. Celui ultime de l’extraction-implantation-mise en esthétique immédiate 
(EIMEI) consiste en l’extraction de la dent non restaurable du patient, la pose d’un implant dans 
l’alvéole de cette dent, et la mise en place d’une restauration provisoire fixe sur cet implant. Le 
tout en une seule et même séance. Il présente ainsi, pour le patient, les avantages potentiels de 
réduire la durée, la morbidité globale et le nombre de procédures chirurgicales du traitement, 
de respecter pleinement l’intégrité tissulaire des dents adjacentes, ou encore d’éviter l’inconfort 
du port temporaire d’une prothèse amovible (7)(8). Actuellement, il est reconnu 
consensuellement que ce protocole obtient des taux de survie implantaire cumulés pondérés 
similaires aux autres protocoles (9)(10) et des résultats esthétiques cliniquement satisfaisants 
(11)(12). Cependant, ses performances-là sont aussi associées à une homogénéité plus faible 
que celles des autres protocoles existants, ce qui impacte négativement sa prévisibilité. 
 
 
   La révolution numérique, connue par notre société depuis de nombreuses années maintenant 
via l’essor des appareils et systèmes informatiques, est en grande partie responsable de toutes 
ces évolutions et résultats. 
En effet, depuis l’avènement de l’ordinateur et d’internet dans les années 1980, l’information a 
été rendue plus accessible et parfois galvaudée. Ceci peut expliquer les exigences toujours plus 
fortes, mais pas toujours légitimes, provenant des patients. Les technologies numériques se sont 
aussi naturellement immiscées dans le monde de la dentisterie. En implantologie, elles ont 
significativement transformé toutes les phases de traitement, à commencer par celles de 
diagnostic et de planification pour donner naissance à une sous-discipline : l’Implantologie 
Assistée par Ordinateur (IAO). L’exécution des différentes étapes chirurgicales et la fabrication 
des restaurations l’ont aussi été par la suite via la technologie qui incarne le mieux cette 
révolution : la Confection Fabrication Assistée par Ordinateur ou CFAO (13)(14). D’abord 
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mise en œuvre dans les laboratoires de prothésistes, cette dernière a ensuite irrémédiablement 
commencé à intégrer les cabinets dentaires avec notamment pour vocation, sous sa forme dite 
« directe », de répondre à la demande de rapidité de traitement des patients. Elle partage donc 
la même philosophie que le protocole d’EIMEI et semble être intéressante à étudier dans le 
cadre de ce dernier.  
 
   Les objectifs principaux de ce travail seront de : 

- déterminer, proposer des conditions et une procédure globale actuelles pour lesquelles 
l’EIMEI semble présenter un niveau de qualité et de prévisibilité équivalent aux autres 
protocoles. Ces données seront présentées comme des critères de sélection et de succès 
de l’EIMEI dans 2 tableaux (cf. p.51 à 53). Pour cela, les différents facteurs intervenant 
dans son processus1 et susceptibles d’influencer les caractéristiques de ses performances 
cliniques seront énoncés. Pour chacun, les déclarations, recommandations issues de 
conférence de consensus de groupes scientifiques internationaux et, ou à défaut, des 
données de la littérature seront exposées et discutées ; 

- déterminer les limites de ce protocole comparativement aux autres ; 
- déterminer la capacité de la CFAO directe, associée à d’autres éléments chairsides, à 

donner accès de façon fiable aux critères de succès actuels évoqués pour ce protocole. 
Pour cela, une description des composants et des étapes de son workflow sera réalisée. 

 
   Ce travail se concentrera sur la région antéro-maxillaire (AM) car elle représente la zone 
esthétique par excellence où la réalisation d’un protocole d’EIMEI, associé à la technologie 
CFAO directe, peut exprimer le plus son intérêt et son potentiel pour le patient. Il se focalisera 
également sur le remplacement de dent unitaire.

 
1 Ensemble des questions relatives à l’évaluation, à la planification, à la conduite du traitement et à l’entretien 
subséquent de l’implant et de la prothèse (15). 
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I.  Rappels  
 
 
I.A)  Anatomie, vascularisation de l’alvéole dentaire et 

remodelage physiologique post-extractionnel dans le secteur 
antéro-maxillaire 

 
   L’os maxillaire constitue le squelette de la mâchoire supérieure. L’os ou procès alvéolaire 
maxillaire est l’extension de cet os basal, constitue le logement de la dent et n’existe que par 
elle. Il est constitué de 4 parois : 

- la table osseuse vestibulaire ou externe ; 
- la table osseuse palatine ou interne ; 
- 2 septa osseux interproximaux localisés entre les racines de 2 dents adjacentes. 

 
   Chacune des tables osseuses présente 2 corticales, de nature histologique différente, entre 
lesquelles se trouve un os spongieux (os non compact, formé de trabécules osseuses) : 

- la corticale alvéolaire externe :  
Recouverte du périoste (membrane conjonctive et fibreuse) et située en regard de la 
gencive. Elle est composée d’un os de type haversien qui est formé de lamelles 
concentriques bien structurées donnant à cet os un caractère compact, dense. 
 

- la corticale alvéolaire interne ou lame cribliforme ou lamina dura : 
Située en regard de la racine de la dent. Elle est composée d’un os de type fasciculaire qui 
est fibreux car criblé de pertuis laissant le passage à des éléments vasculo-nerveux, et dans 
lesquels s’ancrent profondément les principales fibres du desmodonte (fibres de Sharpey). 
 

   La table osseuse externe est plus fine que celle interne et à plus juste titre dans la région 
antérieure. La vascularisation des procès alvéolaires vestibulaire et palatin est notamment 
assurée par leurs propres artérioles ainsi que celles supra-périostées et desmodontales (16). 
 
 
   L’extraction de la dent induit la perte du desmodonte et un remodelage osseux : l’os alvéolaire 
se résorbe dans le sens horizontal et vertical amenant une relocalisation palatine de la crête 
alvéolaire. En effet, cette résorption concerne plus particulièrement et plus rapidement la 
table osseuse vestibulaire car celle-ci : 

- est plus fine que les autres parois ; 
- présente une vascularisation prépondérante par le desmodonte qui disparait ; 
- et est constituée en plus grande proportion, notamment dans sa région coronaire, par un os 

fasciculaire dont l’existence même n’est liée qu’à la présence des fibres desmodontales qui 
s’y insèrent (17). 

La plus grande partie de ces variations dimensionnelles horizontales et verticales semblent 
survenir durant les 3 à 6 premiers mois après la chirurgie. Elles se répercutent plus ou moins 
dans les mêmes proportions au niveau de la muqueuse sus-jacente, pouvant ainsi impacter 
l’esthétique du site extractionnel (18)(19). 
 
   Jusqu’à la fin des années 1990, on a longtemps voulu croire dans la littérature qu’un implant 
placé immédiatement dans une alvéole d’extraction pouvait neutraliser la résorption osseuse 
post-extractionnelle (20)(21). Mais, depuis la parution dans les années 2000 d’études provenant 
de divers auteurs (22)(23)(24)(25), il est consensuellement reconnu que la résorption osseuse 
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post-extractionnelle est un phénomène inéluctable, difficilement prévisible et que 
l’implantation immédiate, en elle-même, ne peut pas la prévenir (8)(26). Toutefois, la 
proportion des changements dimensionnels qu’elle implique peut être augmentée par certains 
facteurs et limitée par d’autres qui seront, pour la plupart, évoqués dans ce travail. 
 
 
I.B)  Evolution du concept de l’ostéointégration 
 
   Dans les années 60 à 70, le paradigme concernant le processus de cicatrisation souhaité autour 
d’un implant était celui de la fibrointégration. Il consistait en la recherche d’une interposition 
fibreuse entre l’os et l’implant afin de reproduire au mieux le ligament alvéolo-dentaire d’une 
dent naturelle. Pour ce faire, entre autres, la mise en charge immédiate de l’implant était le 
protocole ordinaire des rares cliniciens pratiquant l’implantologie, bien que pourtant les taux 
d’échec étaient élevés (50%) (27)(28). 
 
   Dans les années 80, L’équipe du professeur P.I Bränemark a proposé un changement de 
paradigme en remplaçant le concept de la fibrointégration, jugé néfaste, par celui de 
l’ostéointégration. C’est ce dernier qui est toujours reconnu actuellement (6)(29). Il consiste en 
la recherche d’une interface de contact direct os-implant à l’image d’une ankylose. Pour 
l’obtenir de manière prévisible et durable, les suédois ont soutenu qu’il était particulièrement 
indispensable d’éviter l’exposition des implants à toutes contraintes mécaniques occlusales et 
non occlusales (ex : langue, bolus alimentaire…) pendant une période allant de 4 mois à la 
mandibule et 6 mois au maxillaire avant de les mettre en charge (28). 
 
   Durant les années 90, de nombreux prérequis du protocole de Bränemark ont été remis en 
cause dont ce principe de mise en charge différée avec enfouissement muqueux des implants 
pendant une période dédiée à la cicatrisation osseuse péri-implantaire. Ce dernier implique en 
effet une seconde intervention chirurgicale, source de nouvelles douleurs postopératoires pour 
le patient, et une certaine période d’attente avant mise en fonction des implants.  
Cette technique a débouché sur des évolutions de l’état de surface, de la morphologie et de la 
géométrie des implants, qui ont permis leur ostéointégration plus rapide (30). Ces évolutions 
ont déclenché un regain d’intérêt pour la mise en charge immédiate : d’abord chez les édentés 
totaux puis chez les édentés partiels et unitaires (31). 
 
   Au tournant du 21e siècle, de nombreux auteurs, dont Bränemark (32), ont reconnu que ce 
n’était pas le protocole de mise en charge précoce ou immédiate en lui-même qui était 
préjudiciable à l’ostéointégration de l’implant, mais un excès de micromouvements à 
l’interface os-implant. La littérature a ainsi suggéré qu’il existe un seuil de micromouvement 
implantaire au-dessus duquel l’encapsulation fibreuse prévaut sur l’ostéointégration. Ce seuil 
de tolérance se situe entre 50 et 150 µm selon les états de surface implantaire (27)(33)(34). 
 
   Dans les années 2000, de multiples études ont cherché à affiner les paramètres permettant de 
maintenir les micromouvements de l’implant sous leur seuil délétère et ainsi obtenir son 
ostéointégration, malgré une exposition immédiate aux contraintes mécaniques (27). Il apparait 
alors simultanément nécessaire (9)(11)(28)(35)(36)(37)(38)(39) : 

- d’optimiser la stabilité implantaire primaire: 
Celle-ci traduit le degré d’ancrage mécanique d’un implant établi, juste après la mise en 
place de cet implant, principalement par l’os préexistant sur le site opératoire. Elle 
influence et est progressivement remplacée par la stabilité implantaire secondaire qui 
traduit le degré d’ancrage biologique établi, après plusieurs semaines de cicatrisation, par 
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l’os néoformé apposé au contact direct de l’implant (= ostéointégration à proprement 
parler). Elle définit la capacité de l’implant à rester immobile dans le tissu osseux malgré 
les forces axiales, latérales ou rotationnelles qu’il subit, et peut être évaluée de différentes 
manières évoquées dans la suite de travail. 
 

- de minimiser en elles-mêmes les contraintes exercées sur l’implant ou y optimiser 
leur répartition. 
 

   Plusieurs facteurs semblent permettre de remplir ces objectifs et la plupart d’entre eux 
seront développés dans ce travail. 
 
 
I.C)  Classification ITI 2018 de Gallucci et col 
 
   Les protocoles de pose implantaire et de mise en place de la prothèse sur l’implant (= mise 
en charge ou chargement implantaire) ont longtemps été analysés séparément.  
En 2018, afin d’étudier de manière plus pertinente les résultats cliniques en implantologie orale, 
le groupe ITI (International Team for Implantology) via Gallucci et col (10) a proposé une 
nouvelle classification qui considère le complexe implanto-prothétique comme une variable 
unique. Elle consiste en une combinaison entre les différents types d’implantation, et les 
différents types de chargement implantaire. 
 
 

 Protocole  
              de chargement 

 
Protocole 
de pose implantaire 

Restauration ou mise 
en charge immédiate 

Mise en charge 
précoce 

Mise en charge 
conventionnelle 

Pose 
 immédiate Type 1A Type 1B Type 1C 

Pose précoce  
avec cicatrisation des 

tissus mous 
Type 2A Type 2B Type 2C 

Pose précoce  
avec cicatrisation osseuse 

partielle 
Type 3A Type 3B Type 3C 

Pose tardive avec 
cicatrisation osseuse totale Type 4A Type 4B Type 4C 

Tableau 1 : Classification ITI 2018 de Gallucci et col (10)2 
 
 
   Elle correspond dans les faits à une combinaison des différentes classifications, concernant 
indépendamment les moments de pose et de chargement implantaire, établies par le groupe ITI 
respectivement via Chen et Buser (26) et Weber et col (35) en 2009. Elles répondaient à un 

 
2 Selon cette classification, l’« EIMEI » fait référence au protocole de type 1A. 
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manque d’uniformité dans la description des termes employés par divers auteurs dans la 
littérature, ce qui rendait difficile l’interprétation des résultats. 
 
   Plutôt que de l’être uniquement sur des termes décrivant des délais stricts après extraction, la 
classification de Chen et Buser (26) est basée sur l’issue clinique souhaitée du processus de 
cicatrisation post-extractionnelle concernant les tissus muqueux (mous) et osseux (durs). Il 
prend ainsi en compte les variations des capacités de cicatrisation individuelles des patients 
relatives au temps (19). 
 
 
Classification Terminologie descriptive Situation clinique souhaitée Délai après extraction 

Type 1 Pose immédiate   
Une alvéole post-extractionnelle 

sans cicatrisation des tissus 
osseux et mous  

Le même jour, lors du 
même acte chirurgical, 
immédiatement après 

extraction 

Type 2 
Pose précoce  

avec cicatrisation des 
tissus mous 

Un site post-extractionnel, avec 
cicatrisation des tissus mous 

mais sans cicatrisation osseuse 
cliniquement significative 

Habituellement 
après 4 à 8 semaines  

de cicatrisation 

Type 3 
Pose précoce  

avec cicatrisation osseuse 
partielle   

Un site post-extractionnel, avec 
cicatrisation des tissus mous et 

cicatrisation osseuse 
cliniquement et/ou 

radiologiquement significative  

Habituellement  
après 12 à 16 semaines 

de cicatrisation 

Type 4 Pose tardive avec 
cicatrisation osseuse totale  

Une alvéole entièrement 
cicatrisée 

Habituellement après 
 6 mois de cicatrisation 

ou plus 
Tableau 2 : Classification ITI 2009 de Chen et Buser (26)3 

 
 
   La classification de Weber et col définit les termes inhérents au délai avant connexion de la 
restauration à son implant et sa relation occlusale avec l’arcade antagoniste. 
 
 

Classification Terminologie descriptive Délai après implantation Contact occlusal 

Type A 
Restauration immédiate Entre le jour-même et  

1 semaine 
Non 

Mise en charge immédiate Oui 

Type B Mise en charge précoce Entre 1 semaine et 2 mois Oui 

Type C Mise en charge 
conventionnelle Plus de 2 mois Oui 

Tableau 3 : Classification ITI 2009 de Weber et col (35)4 

 
3 Selon cette classification, le terme « post-extractionnel » est donc utilisé seulement pour les implantations de 
type 1, 2 et 3 car il ne doit servir à décrire que des sites sans ou en cours de cicatrisation. 
4 Cette classification traduit une volonté de préciser que les termes « mise en charge »/« chargement » sous-
entendent la mise en occlusion de la RIP avec la denture antagoniste. Le terme « mise en esthétique immédiate » 
(MEI) fait référence au type A et au terme « restauration immédiate » dans ce travail. 
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I.D)  Définition et différents types de CFAO dentaire 
 
   La CFAO ou Conception Fabrication Assistée par Ordinateur dentaire désigne une chaîne de 
moyens technologiques créant et mettant en œuvre un flux de travail (= workflow) numérique 
dans le but de matérialiser un dispositif médical sur-mesure utilisé dans le domaine de 
l’odontologie. Elle concerne la prothèse fixée (PF), traditionnellement depuis ses débuts, mais 
également de nombreuses autres sections depuis (40)(41). 
 
   Classiquement en PF, l’utilisation d’une chaîne CFAO implique 3 grandes étapes faisant 
appel à différents matériels et logiciels. 
 
 

Etape Matériel et logiciel 

Acquisition des données cliniques ou 
empreinte optique (EO) 

Système d’EO = caméra intra-orale (CIO) ou scanner 
d’établi couplé(e) à une unité informatique qui 

intégrant un logiciel d’acquisition 

Conception Assistée par Ordinateur (CAO) Système de CAO = logiciel de CAO [PF] 

Fabrication Assistée par ordinateur (FAO) Système de FAO = logiciel de FAO contrôlant une 
unité de FAO soustractive ou additive 

Tableau 4 : Etapes, matériels et logiciels de la CFAO dentaire (40)(41) 
 
 
   3 procédés de CFAO [PF] existent mettant en place des flux de travail numériques différents 
selon qu’ils fassent intervenir ou non plusieurs lieux (cabinet, laboratoire, centre de production) 
et/ou acteurs (chirurgien-dentiste, prothésiste). 
 
 
           Procédé 
Etape 

Méthode 
conventionnelle 

CFAO 
Indirecte 

CFAO 
Semi-directe 

CFAO 
Directe 

Acquisition 

Empreinte 
physico-chimique 

au cabinet puis 
coulée en plâtre au 

laboratoire 

Scannage optique au 
laboratoire de l’empreinte 
physico-chimique réalisée 

au cabinet ou de son 
modèle en plâtre coulé au 

laboratoire 

EO intra-orale  
au cabinet 

EO intra-orale 
au cabinet 

Conception Technique 
artisanale au 

laboratoire avec 
modèle analogique 

uniquement 

CAO au laboratoire ou centre de production CAO au cabinet 

Fabrication 
FAO au laboratoire ou centre de production 

pouvant faire intervenir un modèle 
analogique 

FAO au cabinet 

Tableau 5 : Procédés de CFAO [PF] et principes de leurs grandes étapes (40)(41) 
 
 
   La CFAO indirecte implique un workflow numérique seulement en laboratoire. Elle a 
fortement fait évoluer le métier des prothésistes en remplaçant certaines techniques empiriques. 
Elle permet aux laboratoires de réduire la pénibilité de travail, de diversifier leur panel de 
matériaux ou encore d’améliorer leur rendement et leurs réalisations au niveau de leur précision 
et de leur reproductibilité notamment en diminuant les erreurs liées au facteur humain. 
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   Selon un procédé de CFAO semi-directe, le workflow numérique est initié au cabinet 
dentaire puis délégué au laboratoire : l’EO réalisée par le praticien est envoyée par e-mail ou 
sur un portail sécurisé via internet à un laboratoire ou centre de production. Il permet de gérer 
les cas simples dans un workflow numérique totalement dématérialisé (= full numérique), et les 
cas plus complexes nécessitant l’utilisation encore inévitable d’un modèle de travail. Le 
praticien peut donc traiter la totalité de ses cas cliniques en bénéficiant de tous les avantages 
potentiels de l’EO. 
 
   La CFAO directe (= au fauteuil = chairside) est le procédé originel de CFAO décrit par son 
inventeur français, François Duret, dans sa thèse d’exercice en 1973 (42). Elle est le seul 
procédé qui internalise la totalité du flux de travail au cabinet dentaire : pour un workflow full 
numérique (= sans modèle de travail analogique) chairside. Elle ne fait donc intervenir que le 
chirurgien-dentiste et ses assistant(e)s. La philosophie initiale de sa pratique est de pouvoir 
proposer au patient une restauration en 1 seule séance. Ainsi, les matériels et logiciels 
développés pour une activité de production chairside sont en général sensiblement différents de 
ceux pour laboratoire et centre de production : ils se doivent d’être relativement plus 
conviviaux, intuitifs, ergonomiques, simples et rapides à utiliser, bon marché et compacts 
pour s’intégrer dans l’environnement et l’activité (notion de rentabilité) du cabinet dentaire. 
Son champ d’application concerne essentiellement les cas relativement simples, non 
chronophages, de faibles étendues avec fabrication de pièces monolithiques. 
Aujourd’hui, les données numériques, obtenues par EO et/ou grâce aux logiciels de CAO [PF] 
chairsides, sont transférables dans une multitude d’autres types de logiciels utilisables en 
cabinet. Ces logiciels sont qualifiés dans ce travail d’« aide à la CAO », de « CAO [non-PF] » 
et de « mashup 3D ». Ceux présentant un intérêt dans le processus de l’EIMEI seront 
développés dans la partie III.
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II.  Extraction-implantation-mise en esthétique immédiate 
dans le secteur antéro-maxillaire 

 
 
II.A)  Attitude thérapeutique préopératoire, procédure 

chirurgico-prothétique : facteurs clefs et décisionnels 
 
   Lorsque l’extraction d’une dent naturelle est indiquée dans le secteur AM, l’EIMEI est à priori 
le protocole implanto-prothétique le plus approprié pour remplir les objectifs secondaires d’un 
traitement implantaire. A savoir : le moins d’interventions chirurgicales traumatiques possibles 
pour réduire la douleur et la morbidité chez le patient, un raccourcissement du temps de 
traitement global, et enfin un bon rapport coût/efficacité.  
Cependant, la réalisation d’un tel protocole ne doit pas compromettre la validation des objectifs 
principaux d’un traitement implantaire dans une telle zone. A savoir : l’obtention, sur le plan 
fonctionnel mais aussi et surtout esthétique, d’un résultat optimal, prévisible, stable dans le 
temps et avec un risque faible de complication (43). 
La faisabilité de l’EIMEI dépend donc des risques qu’elle implique, par rapport aux autres 
protocoles, de ne pas remplir ces objectifs principaux chez un patient donné. 
  
 A ce sujet, le protocole d’EIMEI dans le secteur AM présente un statut particulier par rapport 
à tous les autres protocoles implanto-prothétiques : il est celui qui expose en lui-même au plus 
grand nombre de situations biologiques, anatomiques et mécaniques locales étant 
désavantageuses pour la prévisibilité des performances cliniques du traitement car, à priori, à 
risque majoré d’échec (8)(44): 

- d’obtention de l’ostéointégration implantaire5 : 
o absence d’un délai de cicatrisation pré-implantaire destiné à l’élimination des éventuels 

résidus de tissus infectés souvent associés à l’indication de l’extraction dentaire ; 
o morphologie d’alvéole post-extractionnelle différente de celle d’un implant rendant 

impossible l’obtention d’une surface de contact direct os-implant optimale et pouvant 
ainsi rendre difficile l’atteinte d’une stabilité implantaire primaire suffisante ; 

o soumission de l’implant tout au long de la période dédiée à son ostéointégration à des 
forces mécaniques, dont l’intensité et le rythme d’application sont plus difficilement 
contrôlables et peuvent être délétères. 
 

- esthétique6 :  
o absence d’un délai de cicatrisation pré-implantaire destiné à la fermeture muqueuse et 

donc à l’augmentation du volume des tissus gingivaux au niveau du site implantaire ; 
o morphologie d’alvéole post-extractionnelle augmentant la difficulté de placer l’implant 

dans une position idéale (47) ; 
 

5 L’échec d’obtention de l’ostéointégration implantaire ou échec implantaire primaire correspond à la perte de 
l’implant avant sa mise en occlusion fonctionnelle. Il s’évalue par le taux de survie implantaire à court terme.  
6 Les résultats esthétiques s’évaluent le plus souvent par des indices objectifs comme : 

- le Pink Esthetic Score (PES) (45) qui évalue l’esthétique des tissus mous péri-implantaires : remplissage des 
espaces inter-dentaires mésial et distal, niveau vestibulaire, contour vestibulaire, convexité du procès 
alvéolaire, couleur et texture par rapport à la dent naturelle controlatérale référente ; 

- White Esthetic Score (WES) (46) qui évalue la couronne clinique de la RIPF : forme générale, contour et 
volume, couleur, état de surface, translucidité et caractérisation du bord libre par rapport à la dent naturelle 
controlatérale référente. 
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o soumission de l’implant à l’imprévisibilité des effets du remodelage osseux notamment 
de la table vestibulaire dans les premières semaines post-extractionnelles, rendant ainsi 
plus incertain la stabilité du niveau gingival vestibulaire péri-implantaire ; 

o gestion peropératoire sensible de l’intégrité de la table osseuse vestibulaire qui est de 
nature très fragile, et dont la dégradation peut conduire à une récession gingivale 
vestibulaire. 
 

   L’évaluation pré- et peropératoire de la faisabilité de l’EIMEI recherche ainsi les facteurs 
locaux spécifiques du site implantaire qui influencent ces risques, mais aussi d’autres facteurs, 
généraux ou locaux mais non spécifiques du site implantaire, pouvant également les amplifier. 
La procédure chirurgico-prothétique est influencée par ces situations locales. Elle est 
complexifiée par son objectif de maîtriser le plus possible les risques que ces situations 
impliquent et/ou compenser leurs effets. 
 
   Tout d’abord, nous nommerons les étapes de l’analyse pré-implantaire dans le secteur AM. 
Elles reprendront notamment les facteurs clefs préopératoires à évaluer car pouvant 
influencer les résultats esthétiques en général, l’ostéointégration implantaire et ainsi la décision 
de réaliser une EIMEI chez un patient donné. 
Ensuite, nous traiterons des étapes de la procédure chirurgico-prothétique. Elles reprendront les 
facteurs peropératoires clefs pouvant influencer la décision de réaliser une EIMEI, ses 
performances cliniques, ou encore la pérennité fonctionnelle et esthétique de la RIPF de façon 
générale. 
Pour chaque étape et facteur clef, les déclarations, recommandations consensuelles les 
concernant et, ou à défaut, des données de la littérature seront exposées. Elles serviront de base 
pour alimenter la partie suivante. 
Une chronologie clinique sera suivie. 
 
 
II.A.1)  Analyse pré-implantaire 

   Dans le cas d’un traitement implantaire envisagé dans le secteur esthétique AM, l’analyse 
pré-implantaire doit être minutieuse afin de réaliser un diagnostic complet, une planification 
préopératoire précise et pouvoir espérer l’obtention de résultats esthétiques satisfaisants 
prévisibles et stables dans le temps (11)(48)(49). 

   Cette partie reprendra, entre autres, les éléments du tableau Esthetic Risk Assessment 
(ERA) que le groupe ITI (50) a mis au point et conseille d’utiliser en zone esthétique. Il s’agit 
d’un des outils participant à la détermination de la complexité du cas et du meilleur protocole 
implantaire à mettre en œuvre pour un patient donné en établissant son profil de risque 
esthétique individuel. Selon les déclarations de la conférence ITI 2009, un protocole d’EII n’est 
envisageable que pour un patient avec un profil de risque esthétique globalement faible (8). 
 
 

Facteur de risque 
esthétique Risque faible Risque modéré Risque élevé 

Etat médical 

Patient en bonne santé, 
coopératif, avec un 

système immunitaire 
intact 

 Patient avec un déficit 
immunitaire 
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Facteur de risque 
esthétique Risque faible Risque modéré Risque élevé 

Tabagisme Non-fumeur Fumeur léger (<10 cig/j) Gros fumeur (≥10 cig/j) 

Demande esthétique Faible Modérée Elevée 

Ligne du sourire Basse Moyenne Haute 

Biotype gingival Peu festonné, épais Moyennement festonné, 
épaisseur moyenne Très festonné, mince 

Forme des couronnes Rectangulaires  Triangulaires 

Infection sur le site 
implantaire Non Chronique Aigüe 

Niveau osseux autour des 
dents adjacentes 

≤ 5 mm par rapport au 
point de contact 

5,5 à 6,5 mm par rapport 
au point de contact 

≥ 7 mm par rapport au 
point de contact 

Etat de restauration des 
dents adjacentes Vierge  Restauré 

Largeur de l’édentement 1 dent (> 7 mm) 1 dent (< 7 mm) 2 dents ou plus 

Anatomie des tissus mous Tissus mous intacts  Défaut des tissus mous 

Anatomie osseuse de la 
crête alvéolaire 

Crête alvéolaire sans 
déficit osseux 

Déficit osseux 
horizontal Déficit osseux vertical 

Tableau 6 : Tableau Esthetic Risk Assessment en implantologie par le groupe ITI (50) 
 
 
II.A.1.1)  Anamnèse : évaluation des facteurs de risque généraux 
 
II.A.1.1.1)  Etat médical 
 
   Les contre-indications absolues d’ordre médical de la chirurgie implantaire sont rares et peu 
nombreuses. Des contre-indications relatives (transitoires) sont plus fréquentes et sont 
généralement liées à des pathologies chroniques non contrôlées, à certaines médications ou à 
un état physiologique temporaire (grossesse). 
 
   D’autres ou ces mêmes pathologies contrôlées et des médications peuvent présenter un risque 
médical faible mais sont susceptibles d’altérer chez le patient notamment : 

- ses compétences cognitives et manuelles essentielles pour être coopérant et compliant, 
suivre les conseils postopératoires, et maintenir une hygiène orale efficace ; 

- ses défenses du système immunitaire et donc sa cicatrisation osseuse et muqueuse ; 
- son métabolisme osseux. 

Pour la plupart d’entre elles, il n’existe aucun rapport sur l’utilisation d’implant ou alors ces 
rapports concernent le plus souvent des séries de cas. Les études contrôlées randomisées (ECR)7 
sont rares et il est ainsi impossible de tirer des conclusions solides sur leurs effets (51)(52).  
Néanmoins, elles constituent un risque potentiel d’échec d’obtention de l’ostéointégration 
implantaire et/ou d’accentuation de la résorption osseuse post-avulsionnelle, ce qui compromet 
la prévisibilité de tout traitement implantaire (53).  
 
   Vis à vis du choix du protocole implanto-prothétique, il est supposable que la pratique d’une 
EIMEI puisse impliquer un surrisque d’échec d’ostéointégration et/ou esthétique chez les 

 
7 Etude comparative de niveau de preuve scientifique le plus élevé possible. 
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patients concernés par ces maladies et/ou médications (50). Le groupe ITI (2009, 2014) 
recommande d’ailleurs de réaliser un protocole de chargement conventionnel chez les patients 
dont le système immunitaire est altéré (35)(38). Dans des revues systématiques récentes 
(10)(12)(54)(55), la plupart des auteurs de cas d’EIMEI n’incluent pas ces patients par 
précaution. 
 
 
II.A.1.1.2)  Age 
 
   D’une part, en se comportant comme une dent ankylosée, un implant ne suit pas la croissance 
osseuse alvéolaire par apposition/résorption et les déplacements dentaires adjacents attendus 
chez un enfant/adolescent. 
Il est ainsi largement recommandé dans la littérature d’attendre la fin de la croissance 
dentaire et squelettique pour poser un implant (56).   

 
   D’autre part, selon les déclarations de la conférence de consensus ITI 2018 (57), un âge 
avancé (≥ 75 ans), considéré seul, n’est pas une contre-indication à la thérapie implantaire. 
Par ailleurs, l’altération progressive du système immunitaire avec l’âge peut compromettre la 
cicatrisation des tissus durs, mous et les mécanismes de défense de l’hôte contre la charge 
bactérienne autour des implants. Cette immunosénescence peut ainsi compromettre l’obtention 
de l’ostéointégration implantaire et/ou accentuer la résorption osseuse post-avulsionnelle (53).  
 
   Concernant le choix du protocole implanto-prothétique, il est supposable que la pratique 
d’une EIMEI puisse augmenter le risque d’échec d’ostéointégration et/ou esthétique chez les 
patients âgés. Il n’existe pas d’ECR ni de recommandations consensuelles. Cependant, les 
auteurs d’études relatant la pose implantaire chez ces patients réalisent le plus souvent des 
protocoles de pose et/ou de chargement conventionnels par précaution (58). 
 
 
II.A.1.1.3)  Tabagisme 
 
   De par ses effets négatifs notamment sur la vascularisation périphérique, le système 
immunitaire et la colonisation de bactéries parodontopathogènes (59), le tabac : 

- peut augmenter la résorption osseuse post-avulsionnelle (60) ; 
- est reconnu par le groupe ITI (2009) (61)(62) comme un facteur de risque majeur 

notamment de péri-implantite et perte d’os marginal ; 
- implique chez ses consommateurs des taux de survie et de succès implantaire plus faibles.  

Il semble exister par ailleurs une relation dose-effet défavorable vis-à-vis de ces risques. 
 
   Selon le groupe ITI (2009) (61), les patients fumeurs doivent être informés des risques qu’ils 
encourent, notamment les gros consommateurs, et qu’un suivi régulier devra être mis en place. 
Selon les déclarations de la conférence EWP (European Workshop on Periodontology) 2015 
(63), le chirurgien-dentiste a pour rôle, au minimum, de conseiller à tous les patients fumeurs 
de cesser de fumer en fournissant les informations sur les moyens et les bénéfices d’arrêter ou 
de diminuer la consommation tabagique, même si celle-ci n’est que provisoire autour de 
la chirurgie implantaire car cela semble améliorer le taux de succès implantaire (64).  
 
   Concernant le choix du protocole implanto-prothétique, il est supposable que la pratique 
d’une EIMEI puisse augmenter le risque d’échec d’ostéointégration et/ou esthétique chez les 
fumeurs (50)(64). Il n’existe pas d’ECR ni de recommandations consensuelles claires et 
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précises. Mais, selon des revues systématiques récentes (10)(12)(54)(55), de nombreux auteurs 
de cas d’EIMEI n’incluent pas les fumeurs par précaution.  
 
 
II.A.1.1.4)  Demande esthétique 
 
   Les exigences esthétiques du patient peuvent rendre son cas très délicat à traiter, notamment 
s’il intègre la complexité particulière de certains protocoles voire des conditions cliniques 
individuelles défavorables, car le résultat sera plus susceptible de ne pas répondre à ses attentes. 
 
   Ainsi, afin d’avoir une idée réaliste du résultat final, le patient doit bien être informé du 
risque propre à son cas de connaître une perte implantaire et/ou des complications de tous types 
avec le protocole implanto-prothétique envisagé. 
 
   A propos du protocole d’EIMEI, le patient doit être conscient et accepter le surrisque et la 
relative plus grande difficulté à obtenir des résultats esthétiques optimaux et prévisibles qu’il 
implique. Il doit accepter aussi avant la chirurgie que des facteurs peropératoires puissent 
empêcher la RIPF immédiate et qu’une solution de temporisation amovible ou, de préférence, 
fixe dento-portée soit finalement mise en place (9)(48)(49)(50). 
 
 
II.A.1.2)  Examens cliniques et paracliniques conventionnels : évaluation des facteurs de 

risque locaux non spécifiques et spécifiques du site implantaire 
 
   Afin d’évaluer l’ensemble des facteurs de risque locaux, les examens cliniques et 
paracliniques conventionnels se réalisent à l’aide de la vue clinique, de photos numériques 
extra- et intra-orales, de la sonde parodontale graduée, de modèles diagnostics, d’un montage 
sur articulateur et de radios bidimensionnelles (panoramique, rétro-alvéolaire (RA)). 
Ce sont généralement eux qui permettent avant tout d’indiquer l’extraction de la dent lésée. 
 

II.A.1.2.1)  Ligne du sourire 
 
   La ligne du sourire, correspondant au tracé d’une ligne imaginaire suivant le bord inférieur 
de la lèvre supérieure étirée par le sourire, définit objectivement ce qu’est une zone esthétique 
(48). Elle peut constituer un facteur aggravant les effets d’une récession gingivale sur le résultat 
esthétique car elle indique la hauteur visible de la RIPF et du tissu muqueux avoisinant. Elle 
détermine ainsi la « marge d’erreur » du praticien sur la gestion des tissus mous, plus qu’elle 
n’influence le choix du protocole chirurgico-prothétique. 
 
 

    
Photo 1 : Classification de la ligne du sourire par Liébart et col (65) : 

- classe 1 : ligne du sourire très haute (sourire gingival) : > 2 mm de gencive marginale visible  
- classe 2 : ligne du sourire haute : 0 à 2 mm de gencive marginale visible  

-classe 3 : ligne du sourire moyenne : embrasures gingivales seulement visibles  
- classe 4 : ligne du sourire basse : embrasures gingivales et jonctions amélo-cémentaires non visibles 
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   Ainsi, les classes 1 et 2 de Liébart et col, exposant les collets dentaires, présente un risque 
esthétique majoré par rapport aux classes 3 et 4. 
 
 
II.A.1.2.2)  Contexte occlusal 
 
  L’occlusion est un facteur plus sensible pour l’implant que pour la dent naturelle car, 
dépourvu de ligament parodontal, il ne possède pas de système de proprioception lui 
permettant de s’adapter, avec un certain seuil de tolérance, aux charges occlusales 
fonctionnelles ou non. Certains contextes occlusaux sont ainsi potentiellement néfaste pour 
l’obtention d’ostéointégration implantaire et augmentent le risque de complications techniques 
(ex : fracture de vis / pilier / céramique cosmétique, desserrement de vis) (66). 

 
   Avant le traitement implantaire, Le groupe ITI (2009, 2014) (35)(37)(38)(67) recommande 
ainsi : 

- de traiter tout DAM (Dysfonctionnement de l’Appareil Manducateur) ; 
- d’aménager une occlusion stable, reproductible et fonctionnelle sans interférence ni 

prématurité si tel n’est pas le cas (ex : malocclusion sévère, classe d’Angle II div 2) ; 
- de prendre en charge toute habitude parafonctionnelle tel que le bruxisme, 

l’onychophagie, la succion (ex : une gouttière occlusale est à prévoir chez le bruxomane 
afin de protéger les dents résiduelles et la restauration implantaire). Concernant le choix 
du protocole implanto-prothétique, il est supposable que la pratique d’une EIMEI implique 
un surrisque d’échec d’ostéointégration chez des patients ayant des habitudes 
parafonctionnelles. Il n’existe pas d’ECR, mais le groupe ITI recommande qu’un protocole 
de chargement conventionnel soit envisagé chez ce type de patient. 

 
 
II.A.1.2.3)  Qualité de l’hygiène bucco-dentaire et état parodontal 
 
   D’après les déclarations de la conférences ITI 2009, 2014 (26)(61)(68)(69) et EWP 2014, 
2018 (70)(71), il est reconnu que les patients ayant: 

- un faible contrôle de plaque dentaire présentent un risque plus élevé de mucosite et/ou de 
péri-implantite ;  

- une parodontite chronique non traitée ont un risque plus élevé de perte implantaire et de 
péri-implantite ; 

- des antécédents de parodontite traitée avec thérapeutique de soutien ont un risque plus 
élevé de péri-implantite et des taux de survie implantaire plus faibles à long terme ;  

- des poches parodontales résiduelles constituent un risque de survenue de maladie péri-
implantaire et de perte implantaire.  

 
   De ce fait, d’après les groupes ITI et EWP, il est recommandé : 

- d’obtenir et maintenir un contrôle de plaque efficace et une bonne santé parodontale 
(absence de gingivite et de poches parodontales) avant d’entreprendre tout traitement 
implantaire pour assurer la pérennité du traitement et des résultats esthétiques ; 

- de prévenir les patients ayant un antécédent de parodontite chronique traitée du risque 
accru d’échec implantaire et de péri-implantite, et d’engager chez eux une maintenance 
parodontale individualisée régulière. Cependant, ce type d’antécédent n’est pas rapporté 
comme un facteur influençant le choix du protocole implanto-prothétique ; 

- de réaliser une architecture de restauration implanto-portée compatible au maintien d’un 
contrôle de plaque aisé. 
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II.A.1.2.4)  Infection de la dent à remplacer et des dents adjacentes 
 
   L’implantation immédiate dans un site infecté (d’origine endodontique ou parodontale) est 
un sujet controversé. Comme énoncé en introduction de la partie II.A, elle ne laisse pas à 
l’organisme un temps de cicatrisation dédié notamment à l’évacuation des potentielles bactéries 
résiduelles. La réponse inflammatoire causée par la présence de ces agents pathogènes peut 
alors initier une péri-implantite voire compromettre l’ostéointégration de l’implant type 1 (72).  
 
   Pourtant, de récentes revues systématiques et méta-analyses (72)(73) ont conclu que la 
comparaison entre des implants de type 1 dans un site infecté vs non infecté a montré des taux 
d’échec implantaire et des remodelages péri-implantaires osseux et gingivaux similaires. 
Il semblerait que ces résultats dépendent notamment des caractéristiques associées au type de 
l’infection (chronique, aigüe) et du contrôle de la contamination intra-alvéolaire (cf. II.A.2.2.2). 
 
   Ainsi, en présence d’une infection de la dent à extraire (= dent condamnée), d’après le groupe 
ITI (2014, 2018) (9)(11), une EIMEI n’est envisageable que si cette infection n’est pas aigüe 
(absence de douleur, suppuration, fistulisation). 
 
   En ce qui concerne la présence de foyers infectieux en périphérie du site implantaire, la 
littérature préconise de traiter les lésions adjacentes avant l’implantation car celles-ci 
pourraient compromettre l’ostéointégration de l’implant (74).  
 
 
II.A.1.2.5)  Biotype parodontal  

 
   Le biotype parodontal fait référence à la qualité des tissus de soutien péri-dentaires et peut 
définir leur capacité à se maintenir dans le temps autour d’une RIPF (75). Selon la revue 
systématique 2014 de Zweers et col (1), ce biotype peut être classé comme : 

- Fin et festonné : 
Il montre une gencive fine, délicate, translucide, des papilles étroites et longues, et est 
associé à des couronnes triangulaires, une discrète convexité cervicale, une zone étroite de 
tissu kératinisé (TK) et un os alvéolaire relativement mince. 
 

- Epais et plat : 
Il montre une gencive épaisse, fibrotique, des papilles larges et courtes, et est associé à des 
couronnes rectangulaires, une convexité cervicale prononcée, une zone large de TK et un 
os alvéolaire relativement épais. 
 

- Epais et festonné : 
Il montre une gencive épaisse, fibrotique mais aussi des papilles étroites et longues, et est 
associé à des couronnes triangulaires et une zone étroite de TK. 
 

   Les auteurs précisent qu’un tiers de la population ne peut pas être classé de manière uniforme. 
 
 

   Dans les études cliniques traitant de cas d’EII, la méthode la plus utilisée pour évaluer le 
biotype parodontal est celle du sondage sulculaire (76) : une sonde particulière est insérée en 
vestibulaire dans le sulcus de la dent condamnée. Si cette sonde est visible par transparence, le 
biotype est considéré comme fin, sinon comme épais. 
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   D’après le groupe ITI (2009, 2014, 2018) (8)(9)(11)(12)(26), un biotype fin est un facteur de 
risque de récession gingivale vestibulaire pour les implants de type 1. Ainsi, selon lui, un 
protocole d’EIMEI n’est envisageable qu’en présence d’un biotype épais. 
Cette condition est toutefois largement discutée dans la littérature car une « conversion du 
biotype » peut avoir lieu via une greffe gingivale peropératoire (cf. II.A.2.6).  
 
 
II.A.1.2.6)  Hauteur de gencive kératinisée 
 
   Le tissu kératinisé (TK) englobe la gencive libre, qui est mobile et s’étend du sommet de la 
gencive au fond du sulcus, et la gencive attachée qui est immobile et s’étend du fond du sulcus 
à la ligne muco-gingivale.  
 
   Il existe une controverse concernant le rôle du TK dans le maintien de la santé gingivale péri-
implantaire car, théoriquement, cette dernière peut être maintenue en absence de ce TK. 
 
   Mais, le groupe EAO (European Association for Osseointegration) (2012) (77) reconnait qu’il 
peut former une barrière résistante contre les « agressions » mécaniques des procédures 
d’hygiène orale. Dans leur méta-analyse, Lin et col (78) concluent qu’un manque de TK 
adéquat autour des implants est associé à un accroissement de l’accumulation de plaque, de 
l’inflammation tissulaire, de la récession muqueuse et de la perte d’attache. 
 
   Son rôle n’a pas encore été testé dans des ECR concernant l’EIMEI (55). Néanmoins dans ce 
protocole la présence initiale de TK est fondamentale car, comme énoncé en introduction de la 
partie II.A, il ne permet pas d’obtenir un gain physiologique de tissus mous. D’autre part, un 
apport de TK par une greffe épithélio-conjonctive pourrait entraîner un effet « rustine » 
inesthétique dans le secteur AM.  
 
   Ainsi, dans des revues systématiques récentes (10)(12)(54)(55), de nombreux auteurs de cas 
d’EIMEI incluent seulement des patients présentant un bandeau d’au moins 2 mm de gencive 
kératinisée au niveau du collet vestibulaire de la dent à remplacer.  
 
 
II.A.1.2.7)  Morphologie coronaire de la dent à remplacer  
 
   La recherche d’esthétique optimale impliquant l’imitation de l’apparence naturelle de la dent 
à remplacer (48), la morphologie de sa couronne peut constituer un facteur de risque esthétique.  
 
   En effet, d’après Tarnow, pour espérer un volume papillaire ad integrum, la distance entre le 
septum osseux sous-jacent et la position du point de contact prothétique doit être ≤ 5mm. Au-
delà, le pronostic est incertain, et le risque d’obtenir des triangles noirs interdentaires 
inesthétiques est augmenté (79). Or les dents ayant une morphologie triangulaire, selon l’indice 
de Lehuche, localisent leur point de contact plus coronairement que les dents standards ou 
rectangulaires et sont par conséquent plus exposées à l’apparition de trous noirs en cas de 
résorption du septum osseux sous-jacent. 
 
   Elle détermine la « marge d’erreur » du praticien sur la gestion des tissus mous péri-
implantaires, plus qu’elle influence le choix du protocole chirurgico-prothétique. 
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II.A.1.2.8)  Anatomie des tissus mous de la dent à remplacer et de l’os sous-jacent 
 
   Selon le groupe ITI (2009,2014, 2018) (8)(9)(11)(12)(80), l’absence d’intégrité de la table 
osseuse vestibulaire est un facteur à risque de récession gingivale vestibulaire pour les implants 
de type 1. 
 
   D’autre part, l’absence d’intégrité des septums interproximaux influence aussi négativement 
le pronostic de remplissage du volume papillaire entre la RIPF et les dents adjacentes. En effet, 
comme citée partie II.A.1.2.7, d’après Tarnow, une crête interproximale située à plus de 5 mm 
du point de contact prothétique envisagée ne peut pas garantir un remplissage papillaire complet 
de l’espace interdentaire et peut ainsi compromettre le résultat esthétique final (81). 
 
   De ce fait, le niveau initial de la gencive est intéressant à évaluer car la vision d’une récession 
gingivale vestibulaire et/ou papillaire renseigne toujours sur la perte osseuse sous-jacente. 
Cependant, un niveau de gencive normal ou harmonieux ne renseigne pas de manière certaine 
sur le niveau osseux sous-jacent, ce qui implique la nécessité d’un sondage osseux8. Ainsi, par 
exemple, une résorption localisée de la table osseuse vestibulaire évaluée au sondage peut 
subsister sans présence de récession gingivale vestibulaire. 
 
   En 2007, Elian et col (82) ont publié une classification des différents types d’alvéoles en 
fonction du degré de défaut de la table osseuse et des tissus mous vestibulaires. Celle-ci a été 
affinée en 2015 par Chu et col pour le type 2 (83). 
 
 

 
Photo 2 : Classification d’Elian et col (82) complétée par Chu et col (83) : 

- Type 1 : absence de défaut des tissus mous vestibulaires et table osseuse vestibulaire intacte  
- Type 2A : absence de défaut des tissus mous vestibulaires et déhiscence touchant le premier tiers de 

la table osseuse vestibulaire soit environ 5-6 mm depuis le bord de la gencive libre  
- Type 2B : absence de défaut des tissus mous vestibulaires et déhiscence touchant le tiers moyen de la 

table osseuse vestibulaire soit environ 7-9 mm depuis le bord de la gencive libre  
- Type 2C : absence de défaut des tissus mous vestibulaires et déhiscence touchant le tiers apical de la 

table osseuse vestibulaire soit environ 10 mm ou plus depuis le bord de la gencive libre  
- Type 3 : défauts majeurs des tissus mous et de la table osseuse vestibulaire 

 
8 Détermination de la distance entre le sommet de la gencive et la crête osseuse, sous anesthésie locale, à l’aide 
d’une sonde. 
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   Chu et col ont proposé un protocole, la « dual zone technique » (84), avec lequel une EIMEI 
pourrait être conduite dans des alvéoles de type 1 et 2A. Il consiste notamment à réaliser, en 
flapless, un comblement osseux entre l’implant et la table vestibulaire et à poursuivre ce dernier 
jusqu’au sommet de la gencive libre. 
 
   Da Rosa et col ont eux aussi proposé un protocole, l’« immediate dentoalveolar 
restoration » (IDR) (85) avec lequel l’EIMEI pourrait être conduite dans tous les types 2 et 
certains types 3 (si la récession ne dépassent pas la ligne muco-gingivale). Il consiste 
notamment à réaliser, en flapless pour les types 2, un comblement osseux à l’aide d’un greffon 
muco(pour le type 3 seulement)-cortico-spongieux et de particules d’os spongieux prélevés 
tous deux au niveau de la tubérosité maxillaire. Le greffon sert de rempart vestibulaire 
reconstituant la portion de table vestibulaire manquante. Ce protocole apparaît viable, ses 
résultats prometteurs mais il reste encore peu connu.  
 
 
   D’après la revue systématique 2009 de Chen et Buser pour le groupe ITI (26), en présence 
d’une déhiscence osseuse vestibulaire à l’issue de l’extraction dentaire, les procédures 
d’augmentation osseuse semblent obtenir de meilleurs résultats régénératifs avec les implants 
de type 2 que ceux de type 1. Le groupe (2009, 2014, 2018) (8)(9)(11) déclare ainsi qu’une 
EIMEI n’est envisageable que si la table osseuse vestibulaire est intacte. 
Cliniquement, selon Kan et col (86), cela correspond à la présence des 2 données suivantes : 

- un niveau de gencive autour de la dent à extraire équivalent ou coronal à celui de la 
dent controlatérale et en harmonie avec les dents adjacentes ; 

- un sondage osseux d’environ 3 mm au niveau de sa table osseuse vestibulaire et 
jusqu’à environ 4,5 mm au niveau de ses faces proximales. 
 

   Une évaluation radiographique 3D reste toutefois nécessaire pour préciser les dimensions de 
cette table osseuse (cf. II.A.1.3) et valider le choix préopératoire d’une EII.  
 
   Ainsi, la situation osseuse associée à la préexistence d’une récession gingivale 
circonférentielle, généralement consécutive à la cicatrisation muqueuse d’une parodontite 
chronique, ou d’un simple défaut papillaire ne contre-indique pas la réalisation d’une EIMEI. 
 
   Afin d’offrir les conditions préopératoires citées ci-dessus, en cas de niveau gingival 
légèrement plus apical que la dent controlatérale et/ou d’un sondage osseux légèrement 
supérieur de façon homogène aux mesures susmentionnées, et dans un contexte parodontal sain 
ou stabilisé, un traitement orthodontique préopératoire d’éruption forcée est envisageable (87).  
 
 
II.A.1.2.9)  Largeur du futur site édenté 
 
   D’une part, le phénomène de résorption osseuse peut être augmenté après les extractions 
simultanées de dents adjacentes (19). Ceci compromet la prévisibilité de résultats esthétiques 
en cas d’implants immédiats.  
A cet effet, selon le groupe ITI (2009, 2014) (8)(11), une EIMEI n’est envisageable que pour 
un édentement unitaire. Si les conditions sont réunies pour réaliser une EIMEI sur 2 dents 
adjacentes et s’il est possible d’attendre raisonnablement l’extraction de la 2e dent, une 
approche dent par dent, avec l’observance d’une période d’au moins 3 mois entre les différentes 
poses implantaires, est préférable (19).  
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   D’autre part, dès son exposition aux forces du milieu intra-oral, l’implant connaît un 
remodelage osseux 3D périphérique nécessaire à l’établissement d’un espace suffisant (= 
espace biologique) pour accueillir une attache épithélio-conjonctive dont le rôle est de protéger 
les structures parodontales profondes qui maintiennent cet implant sur l’arcade. Cette perte 
osseuse prend la forme d’un cratère et peut atteindre 1 à 1,5 mm horizontalement et 1,5 à 2 mm 
verticalement par rapport au bord du plateau implantaire (49)(81). 
 
   Ainsi, dans la dimension mésio-distale, en ayant à l’esprit les diamètres utilisés dans le secteur 
AM, la dent extraite devra libérer un espace d’au moins 7 mm afin d’éviter de compromettre 
la hauteur des papilles adjacentes. Si tel n’est pas le cas, un traitement orthodontique pré-
implantaire doit être entrepris (88). 
 
 
II.A.1.2.10)  Etat de restauration des dents adjacentes 
 
   L’état de restauration de la dent adjacente peut constituer un facteur aggravant les effets d’une 
récession gingivale suite à la pose implantaire. En effet, en cas de restauration adjacente 
implantaire ou prothétique avec limite juxta- ou intrasulculaire, la survenue d’une récession 
gingivale s’étendant dans la zone interproximale peut respectivement engendrer l’exposition 
inesthétique d’un pilier implantaire ou d’un joint dento-prothétique (50). 
 
   Il détermine la « marge d’erreur » du praticien sur la gestion des tissus mous péri-
implantaires, plus qu’il n’influence le choix du protocole chirurgico-prothétique, et peut aussi 
nécessiter la réfection de la restauration adjacente. 
 
 

  
Photo 3 : Dent 12 condamnée candidate à une EIMEI : HBD efficace, pas d’infection aigüe, hauteur 
de TK > 2 mm, biotype parodontal fin, forme rectangulaire, niveau gingival légèrement plus coronal 

que la dent 22 et en harmonie avec les dents 11 et 13, sondage osseux de 3 mm, largeur du futur 
édentement de 7 mm, dent 11 couronnée et dent 13 saine (86) 

 
 
II.A.1.3)  Examen radiographique tridimensionnel : évaluation des facteurs de risque 

locaux spécifiques du site implantaire 
 
   L’appareil radiographique 3D de référence en implantologie orale est le Cone Beam 
Computerized Tomography (CBCT) ou tomographie volumétrique à faisceau conique 
(89)(90). 
 
   Lorsqu’une EII est envisagée à l’issue des examens conventionnels, le groupe ITI 
(2014,2018) (11)(89)(90) recommande de réaliser un CBCT afin de/d’ : 
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- évaluer des données supplémentaires de l’anatomie osseuse locale, inobservables ou 
insuffisamment caractérisées avec les examens radiographiques 2D, pouvant être associées 
à un risque d’échec implantaire ou esthétique (91) ; 

- pouvoir réaliser une planification implantaire rigoureuse dans toutes les dimensions ; 
- pouvoir mieux faire correspondre la position de l’implant à celle planifiée grâce à sa 

prévisualisation dans le volume 3D reconstruit des structures anatomiques environnantes 
(= planification implantaire numérique) (92). 
 

   Selon le principe ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable), afin de réduire la dose 
d’exposition au rayonnement sans en faire pâtir la qualité de l’image dans le cadre du diagnostic 
et de la planification implantaire préopératoire, des tailles de voxel de 0,3-0,4 mm3, et si 
possible un champ de vue réduit à la région d’intérêt et des rotations partielles doivent être 
utilisés. 
 
   Alors qu’au début de l’implantologie moderne de Bränemark la pose des implants était « 
guidée » par les exigences chirurgicales dues à la quantité d’os disponible sur le site implantaire 
envisagé, il est consensuellement recommandé depuis plusieurs décennies maintenant que 
celle-ci soit « prothétiquement guidée » (43)(44)(95). Le but idéal étant de faire concorder 
l’axe implantaire avec l’axe de la future couronne afin notamment de/d’ : 
- optimiser la prévisibilité des résultats esthétiques ; 
- assurer sur le plan biomécanique une meilleure répartition des forces le long du corps de 

l’implant pour une meilleure pérennité implantaire et stabilité de ses tissus environnants ; 
- faciliter les restaurations transvissées ( cf. II.A.2.7.1) ou tout au moins offrir le choix de ce 

mode d’assemblage (44)(48)(49)(89)(90)(93)(94). 
 
   Ce concept implique de faire apparaître l’image 3D de la future restauration envisagée sur le 
fichier du CBCT. 2 méthodes d’efficacité similaire existent pour ce faire. 
Dans le cadre particulier de l’EII, l’image radiologique de la dent à extraire peut être utilisée. 
S’il n’est pas souhaité de conserver la forme ou position de cette dent, la méthode traditionnelle, 
consistant à faire porter par le patient lors du CBCT un guide radiologique conçu en laboratoire 
à partir d’un wax-up analogique de la future restauration, est généralement impossible du fait 
de la présence de la dent sur l’arcade. Seule une méthode numérique, nécessitant l’usage d’un 
logiciel de planification implantaire, est alors possible : la future restauration est représentée 
par une couronne virtuelle issue directement de la bibliothèque dédiée du logiciel ou d’un 
logiciel de CAO. L’EO de l’arcade sur laquelle elle a été réalisée doit ensuite être alignée avec 
le scan radio 3D du patient (cf. III.B.4) (89)(90). 
 
 
II.A.1.3.1)  Quantité d’os en zone apicale et/ou palatine de l’alvéole post-extractionnelle 
 
   La quantité d’os dans lequel l’implant peut faire son ancrage est le facteur majeur optimisant 
la stabilité primaire de l’implant (27)(28). Pour une EII dans le secteur AM, les règles de 
positionnement implantaire et le besoin de stabilité primaire suffisante (cf. I.B et II.A.1.3.3) 
impliquent un ancrage dans le mur palatin voire en apical de l’alvéole post-extractionnelle, et 
donc une quantité osseuse suffisante dans cette zone (9)(11)(12). Cette dernière est notamment 
influencée par la position initiale de la racine dentaire dans son alvéole vis-à-vis des autres 
éléments anatomiques avoisinants (canal naso-palatin, fosse nasale, sinus).  
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   En 2011, Kan et col (95) ont proposé une classification des différentes positions sagittales de 
la racine des dents AM dans leur logement osseux et ont discuté de l’indication de l’EIMEI vis-
à-vis de la quantité d’os péri-apical disponible qu’elles impliquent. 
 
 

 
Photo 4 : Classification Sagittal Root Position (SRP) de Kan et col (95) : 

- Classe 1 : la racine est positionnée contre la corticale vestibulaire (81,1% des cas)  
- Classe 2 : la racine est centrée au milieu de l’alvéole sans que son tiers apical soit en contact direct 

avec les corticales vestibulaire et palatine (6,5%)  
- Classe 3 : la racine se trouve contre la paroi palatine (0,7%)  

- Classe 4: au moins 2/3 de la racine est en contact avec les corticales vestibulaire et palatine (11,7%)  
 
 

   Dans la littérature, il est convenu que la quantité d’os requise dans la zone périphérique 
apicale et/ou palatine de la racine de la dent à extraire soit d’au moins 4-5 mm (10)(96).  
 
   Selon la classification SRP, Kan et col estiment que l’EIMEI est envisageable 
particulièrement pour la classe 1 et avec une évaluation encore plus attentionnée et de bonnes 
compétences techniques pour les classes 2 et 3. Elle est en revanche contre-indiquée pour les 
classes 4. 
 
 
II.A.1.3.2)  Intégrité et épaisseur de la table osseuse vestibulaire 
 
   L’épaisseur et l’intégrité des tables osseuses alvéolaires semblent influencer la résorption 
osseuse post-extractionnelle autour d’un implant de type 1 (26).  
Selon le groupe ITI (2009, 2014, 2018) (8)(9)(11), une table osseuse externe fine (< 1 mm) 
et/ou endommagée constitue ainsi un facteur de risque de récession gingivale vestibulaire pour 
ces implants. Il déclare qu’une EIMEI n’est envisageable que si la table osseuse vestibulaire 
est intacte et a une épaisseur > 1 mm. 
 
   D’autre part, il semble qu’en cas d’épaisseur < 1 mm, cette table osseuse puisse être parfois 
indétectable au CBCT même si celui-ci est bien réglé (12)(95)(97). 
 
   Radiographiquement, cela signifie qu’une EIMEI n’est pas envisageable si la table osseuse 
vestibulaire : 

- n’est pas détectée à la hauteur attendue par l’examen clinique pourtant jugé 
favorable à l’EII (cf. II.A.1.2.8) ; ou 

- est détectée à cette hauteur mais avec une épaisseur mesurée < 1mm. 
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Photo 5 : Tables osseuses vestibulaires de dents AM : cliniquement absente ou non détectable 

radiographiquement (A), présentes avec des dimensions différentes à 4 mm de la jonction amélo-
cémentaire et à mi-hauteur radiculaire (B, C, D) (98) 

 
 
II.A.1.3.3)  Volume osseux post-extractionnel et planification implantaire 
 
   Afin d’éviter de léser ses tissus environnants, un implant doit impérativement respecter des 
distances de sécurité biologiques. Ce respect et la réalisation d’une EIMEI sont donc 
notamment conditionnés par le volume osseux attendu sur le site post-extractionnel. 
 
   L’évaluation de la faisabilité d’une EIMEI doit ainsi passer par la planification implantaire 
radiographique numérique à l’aide d’un logiciel spécifique. La méthode traditionnelle, 
consistant à utiliser un calque d’implants sur les coupes 2D reconstruites imprimées, semble 
aujourd’hui obsolète car elle apparaît moins précise en ne permettant pas une prévisualisation 
3D de la position implantaire dans le volume osseux disponible (92). 
Elle peut se réaliser de la manière suivante : 
 
1) Tout d’abord, conformément au concept de chirurgie « prothétiquement guidée », 

l’implant est placé dans une position 3D idéale, des points de vue biomécanique et 
esthétique par rapport à la future restauration : 

- Dimension mésio-distale (MD) :  
Il est admis que l’implant doit être centré dans la restauration envisagée. 
 

- Dimension corono-apicale (CA) : 
Afin d’éviter le risque de visibilité transgingivale du col implantaire, et d’optimiser la 
gestion du profil d’émergence implanto-prothétique (PEIP) au niveau esthétique et de 
l’accès à l’hygiène, il est largement évoqué dans la littérature que le plateau implantaire 
doit être localisé 3-4 mm apicalement au rebord gingival vestibulaire prospectif de la 
future restauration (45)(88). 
 

- Dimension vestibulo-palatine (VP) : 
Théoriquement, le grand axe de l’implant doit passer par le bord libre de la restauration 
prévue pour reprendre ainsi les caractéristiques anatomiques de la dent naturelle antérieure 
dont le grand axe passe par son apex et son bord libre. Ce positionnement sagittal permet 
en effet d’optimiser la répartition des forces occlusales le long du grand axe de l’implant 
pour obtenir une potentielle meilleure durée de vie, et de concevoir un PEIP le plus naturel 
possible pour avoir notamment un résultat esthétique optimal des tissus mous et un accès 
à l’hygiène simple (88)(99). 
Cependant, avec le choix préférable d’un mode d’assemblage prothétique par transvissage 
(cf. II.A.2.7.1) et un matériel prothétique classique, il implique le plus souvent la présence 
inesthétique d’un puit de vissage sur le bord libre de la restauration. De ce fait, les 
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directives traditionnelles à propos de la position VP d’un implant dans le secteur AM 
suggèrent une émergence implantaire sur le cingulum de la restauration (45) ; 
Néanmoins, un changement de paradigme au profit d’une émergence sur le bord libre 
se met en place grâce à l’évolution récente des matériels (cf. II.A.2.7.1) (99). 

 
2) Ensuite, cette position est confrontée au respect des distances de sécurité osseuses et 

au besoin de stabilité primaire de l’implant (11): 
- Dimension mésio-distale (MD) : 

Si l’élément adjacent est une dent naturelle, il est admis que le bord externe de l’implant 
doit être au moins à 1,5 mm de celle-ci sur toute sa longueur. Si l’élément adjacent est un 
implant, cette distance passe au moins à 3 mm (45)(81)(88). 
 

- Dimension corono-apicale (CA) : 
Au niveau coronal, pour limiter la résorption osseuse verticale liée à l’établissement de 
l’espace biologique péri-implantaire (cf. II.A.1.2.9), l’implant ne doit pas être trop enfoui, 
une position équicrestale ou légèrement sous-crestale de l’implant est tolérée (45)(88). 
Au niveau apical, si l’apex de l’implant de type 1 doit être entouré d’os sur une hauteur 
d’au moins 4 à 5 mm ( cf. II.A.1.3.1), il est admis aussi qu’il doit être aussi au moins à 1 
mm des éventuels obstacles anatomiques (dans le secteur AM : canal palatin antérieur 
(incisives), fosses nasales (incisives) et sinus (canines)). 
 

- Dimension vestibulo-palatine (VP) : 
Selon le groupe ITI (2014) (11), afin d’éviter une surcompression de la table osseuse 
vestibulaire et de limiter ainsi le risque de résorption osseuse et de récession gingivale 
vestibulaire, une distance d’au moins 2 mm doit être respectée entre le bord externe du 
plateau implantaire et la face interne de cette table osseuse. Au moins 1 mm est requis 
côté palatin. 
 

 Face aux performances actuelles des examens CBCT sur le marché, le groupe ITI 
(2018) recommande que, lors de la planification numérique, une marge de sécurité 
minimale de 2 mm soit considérée par rapport aux diverses structures anatomiques 
adjacentes importantes, car des erreurs de mesures linéaires pouvant dépasser 1 mm 
peuvent toujours survenir. 

 
3) Enfin, pour rester dans ce cadre biologique et/ou obtenir un ancrage osseux suffisant, 

certaines adaptations au niveau des dimensions et/ou de la position implantaire sont 
possibles. Elles ne doivent cependant pas nuire outre mesure à la résistance mécanique 
de l’implant et des autres éléments prothétiques, ainsi qu’aux principes biomécaniques 
et esthétiques associés à la future restauration : 

- Diamètre de l’implant :  
Les forces occlusales relativement réduites, les espaces horizontaux relativement limités, 
et l’importance apportée à la préservation des tissus osseux et mous au long terme dans le 
secteur AM, justifient l’utilisation d’implants immédiats de diamètre relativement étroits 
(3,3 mm à 4,3mm= diamètre NP à RP standard) (11)(97)(100). 
 

- Longueur de l’implant: 
Selon le groupe ITI (2009, 2014, 2018) (37)(90)(100), des longueurs minimales de 8 mm 
pour des implants de diamètres standards RP et de 10 mm pour des implants NP devraient 
être respectées pour une MEI. 
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Photo 6 : Planification implantaire numérique d’un implant NobelActive 3,5 x 13 mm (contour bleu 

clair), réalisée sur Blue Sky Plan 4.7, en vue de l’EIMEI d’une dent 21 :  
guidage par la future restauration (contour vert), apex entouré d’au moins 4 mm d’os, respect des 
distances de sécurité osseuses (contour rouge), et émergence implantaire au niveau du bord libre 

(ligne grise et rectangle jaune) (photos personnelles) 
 
 
   Si aucun compromis raisonnable n’est trouvé à l’issue de cette étape, le groupe ITI 
(2014,2018) recommande de différer l’implantation par rapport à l’extraction afin de pouvoir 
créer des conditions anatomiques osseuses idéales pour la pose d’un implant notamment via 
des procédures d’augmentation osseuse pré-implantaire et/ou peropératoire (9)(11)(101).  

 
 
II.A.2)  Procédure chirurgico-prothétique 
 
II.A.2.1)  Qualités de l’opérateur 
 
   Le groupe ITI a développé un système de classification appelé SAC (straightforward, 
advanced and complex) pour aider les cliniciens dans la planification de leurs cas implantaires 
en les classant selon le degré de risque et de complexité des phases chirurgicales et prothétiques 
qu’ils impliquent. Selon cette classification, l’EIMEI dans le secteur AM est une procédure 
SAC complexe : elle possède le niveau de risque et de complexité le plus élevé possible (15). 
Ainsi, lorsqu’un protocole d’EIMEI est choisi à l’issue de l’analyse et de la planification pré-
implantaire, il recommande (2014, 2018) (9)(11) que l’exécution chirurgico-prothétique qui 
s’en suit ne soit réalisée que par des praticiens expérimentés avec un niveau élevé de 
compétences cliniques. 
 
 
II.A.2.2)  Extraction 
 
II.A.2.2.1)  Technique d’extraction  
 
   La technique d’extraction de la dent peut engendrer des forces, notamment de compression 
latérale, qui peuvent potentiellement avoir des conséquences néfastes immédiates (fracture) ou 
post-opératoires (augmentation de la résorption post-extractionnelle) sur les parois alvéolaires 
et particulièrement celle vestibulaire. 
 
   Les groupes ITI (2004, 2014) (11)(102) et EAO (2012) (77) recommandent ainsi d’utiliser 
des techniques d’avulsion qui n’entrainent qu’un traumatisme minimal des tissus durs et 
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mous. Ainsi, la levée d’un lambeau doit être évitée et différents instruments à vocation 
atraumatique peuvent être utilisés : 

- une fraise chirurgicale pour la section radiculaire vestibulo-palatine ; 
- un bistouri manuel à lame classique ou spécifique (ex : lame Viper Microblade de MJK 

instruments), ou un périotome droit pour la syndesmotomie ; 
- un davier « physic forceps », un extracteur vertical ou un piézotome pour la luxation ; 
- si des instruments conventionnels sont utilisés, l’élévateur doit réaliser des mouvements 

de luxation uniquement mésio-distaux et le davier uniquement de rotation simple afin de 
proscrire les forces de compression latérales notamment sur la table osseuse vestibulaire.  

- la technique « socket-shield », présentée en 2010 par Hürzeler et col (103). Elle consiste 
à conserver dans l’alvéole un fragment de la racine de la dent condamnée en regard de la 
table osseuse fasciculaire vestibulaire avant de poser l’implant. Si cette technique présente 
toujours certaines limites pour un usage en pratique courante, elle montre des performances 
cliniques très encourageantes (104). 

 
 

 
  

Photo 7 : Système d’extraction verticale Benex de Helmut Zepf Medizintechnik GmbH :  
avant (A), pendant (B) et après (C) avulsion minimalement invasive (97) 

 
 
   A l’issue de l’extraction (et aussi du forage implantaire par la suite), l’intégrité des parois, 
notamment celle vestibulaire, et le rapport de celle-ci avec le sommet de la gencive libre doivent 
être contrôlés à l’aide d’une sonde. 
Selon le groupe ITI (2014, 2018) (9)(11), les parois osseuses doivent être restées intactes 
pour continuer l’exécution d’un protocole d’EIMEI (cf. II.A.1.3.2). Dans le cas inverse, il 
recommande de se tourner vers une implantation de type 2.  
 
 
II.A.2.2.2)  Préparation alvéolaire 
 
   Afin d’éliminer les tissus de granulation éventuellement contenus à l’intérieur de l’alvéole 
d’extraction et potentiellement nocifs pour l’ostéointégration implantaire (cf. II.A.1.2.4), le 
groupe ITI (2004) recommande d’y réaliser un curetage minutieux et précautionneux à l’aide 
d’une curette (44).  

 
   Des procédures supplémentaires de décontamination locale peropératoire en présence d’une 
infection chronique avérée au niveau de la dent extraite sont évoquées dans de récentes revues 
systématiques concluant sur des résultats similaires entre implantation de type 1 dans un site 
infecté vs non infecté. Parmi elles, un rinçage alvéolaire avec une solution antiseptique/ 
antibiotique (ATB) ou encore un traitement au laser (72)(73). Des ECR restent encore 
nécessaires pour démontrer les bénéfices réels de ces procédures et faire l’objet de 
recommandations consensuelles (72)(73). 
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II.A.2.3)  Forage implantaire 
 
II.A.2.3.1)  Type de lambeau 
 
   Dans la continuité d’une extraction se devant d’être la plus atraumatique possible, le forage 
implantaire doit l’être également. La technique d’accès au site de forage, pour le visualiser, 
impacte le traumatisme chirurgical. 
 
   La technique dite « flapless » consiste à réaliser le forage implantaire sans lever un lambeau 
muco-périosté (54)(55)(86)(97). Elle ne perturbe donc pas la vascularisation par le périoste de 
l’os alvéolaire vestibulaire, ce qui est avantageux à plusieurs titres : 

- selon le groupe ITI (2009) (13) elle diminue la morbidité de l’acte chirurgical et l’inconfort 
post-opératoire (douleurs, gonflements) pour une expérience améliorée chez le patient ; 

- sur le plan esthétique, il a été suggéré qu’elle limiterait la perte d’os péri-implantaire et 
ainsi la survenue de récessions vestibulaire et papillaire post-opératoires (86)(105), mais 
ceci est controversé. Dans une récente méta-analyse d’études cliniques (2014), Lin et col 
n’ont trouvé aucune différence significative à ce sujet à moyen terme entre une chirurgie 
avec et sans lambeau. Dans le cadre de l’EII, selon la revue systématique 2014 de Chen et 
Buser (groupe ITI) (12), les résultats les plus homogènes vis-à-vis des récessions 
gingivales vestibulaires sont obtenus entre autres lorsqu’une technique flapless est réalisée. 
Selon d’autres études plus récentes sur l’EII, elle fait partie des procédures mises en œuvre 
pour obtenir des résultats esthétiques satisfaisants avec une prévisibilité élevée (97). 

Elle apparait ainsi comme la solution préférentielle. 
 

   Selon la méta-analyse 2014 de Lin et col, elle est associée à des taux de survie semblables à 
l’approche conventionnelle avec lambeau. Néanmoins, par l’absence de visibilité du site qu’elle 
implique, elle semble augmenter la difficulté de forage dans la paroi palatine pentue des sites 
AM et ainsi le risque de perforation osseuse, de dommage des structures anatomiques 
avoisinantes ou encore d’erreur de positionnement implantaire. Elle possède donc une certaine 
courbe d’apprentissage (105). C’est pourquoi, le groupe ITI (2009, 2014) recommande qu’elle 
ne soit réalisée qu’après une planification implantaire 3D rigoureuse, par des praticiens 
qualifiés et expérimentés, et avec un guide chirurgical statique (cf. II.A.2.3.2.3) (13)(90). 
 
   Si un lambeau est jugé inévitable, par sécurité, le tracé des incisions de décharges doit être le 
plus adapté à la situation clinique et, si possible, éviter les papilles proximales du site 
extractionnel (86).  
 
 
II.A.2.3.2)  Type d’assistance 

 
   Le positionnement implantaire est un facteur essentiel influençant notamment le résultat 
esthétique à court, moyen et long terme. Le transfert in vivo de la position implantaire planifiée 
est donc une notion importante. Selon, les ECR cliniques de Varga et col (2020) et Younes et 
col (2018), dans un cas d’édentement partiel, la position finale d’un implant concorde 
significativement plus à celle planifiée lorsque qu’un guide chirurgical est utilisé. En revanche, 
il n’existe actuellement pas de données sur les répercussions cliniques de ce gain d’exactitude 
en matière de résultat esthétique (106). 
 
   Ainsi, afin d’optimiser le positionnement implantaire avec intention prothétique et se donner 
les moyens d’espérer augmenter la prévisibilité et la pérennité des résultats esthétiques, le 
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groupe ITI (2014) (11) recommande l’emploi d’un guide chirurgical dans les secteurs 
esthétiques. Différents types de guide existent. 
 
 
II.A.2.3.2.1)  Guide conventionnel  
 
   Il s’agit d’un guide rigide, en résine, conçu au laboratoire artisanalement (ex : par 
thermoformage) sur le modèle diagnostique physique du cas. Il communique donc les 
caractéristiques anatomiques de la future restauration mais n’intègre pas les coordonnées 
spatiales planifiées de l’implant dans le volume osseux sous-jacent. Il délimite l’enveloppe 
prothétique dans laquelle le premier foret doit passer pour établir le point d’entrée osseux, puis 
sert ensuite uniquement à contrôler l’émergence de l’axe de forage et la position du plateau 
implantaire vis-à-vis du bord gingival vestibulaire souhaité de la future restauration.  
La chirurgie est dite conventionnelle « à main levée » et « mentalement guidée » (107). 
 
 

  
Photo 8 : Guides conventionnels en bouche lors d’EIMEI dans le secteur AM (86)(97) 

 
 
II.A.2.3.2.2)  Guide dynamique 
 
   Il ne s’agit pas d’un guide intra-oral rigide mais d’un système de guidage virtuel :  
Pendant l’opération, le chirurgien dispose d’un écran de monitorage sur lequel il visualise la 
position planifiée de l’implant sur le scan de son patient et un avatar du foret qu’il utilise dont 
les mouvements sont représentés en temps réel sur ce scan. Il peut ainsi soit suivre l’axe 
implantaire prévu, soit le changer si les conditions rencontrées le suggèrent, en ayant un 
contrôle radiographique 3D sur les conséquences anatomiques de ce changement (108).  
La chirurgie est dite « naviguée ». 
Actuellement, bien qu’il semble présenter un niveau de précision semblable (109) au guide 
statique, il est moins étudié et utilisé en cabinet dentaire à cause de sa manipulation 
peropératoire plus délicate, et de son équipement plus encombrant et plus coûteux (106). 

 
 
II.A.2.3.2.3)  Guide statique par CFAO   
 
   Il s’agit d’un guide rigide en résine conçu le plus souvent par prototypage rapide (cf. III.A.4). 
Le procédé de fabrication recommandé par le groupe ITI (2014,2018) (89)(90) pour une 
meilleure exactitude est le suivant : 

- alignement de l’EO de l’arcade du patient avec son scan CBCT, sur lequel la position de 
l’implant est alors simulée en fonction de la restauration prospective, dans un logiciel de 
planification implantaire ; 

- conception virtuelle du guide (CAO) sur l’EO en fonction de la position implantaire, dans 
le même logiciel ou un autre ; 

- matérialisation du guide par FAO soustractive ou additive. 
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Il ne communique donc pas la morphologie de la future restauration mais intègre les 
coordonnées spatiales exactes de l’implant planifié dans le volume osseux sous-jacent. 
 
 
   Il se décline en 3 types selon le degré de liberté de mouvement qu’il octroie (14)(110): 

- Guide pilote :   
Utilisé uniquement pour le passage du foret pilote. Le reste de la séquence de foret et 
l’insertion de l’implant sont manuelles. 
 

- Guide partiel ou assisté :  
Utilisé pour le passage de l’ensemble des forets. L’insertion de l’implant est à main levée. 
 

- Guide complet ou « full guide » :  
Utilisé pour l’ensemble de la séquence de forage et pour l’insertion de l’implant. 

 
 
   Son utilisation implique des éléments supplémentaires par rapport au kit de chirurgie 
conventionnelle pour permettre d’offrir cette contrainte au geste chirurgical. Par exemple (111): 

- Douille (aussi nommée manchon, canon, bague maîtresse) de guidage ou forage :  
Pièce métallique cylindrique creuse solidarisée au guide après fabrication servant 
d’intermédiaire de protection entre le guide et les forets. Elle évite l’usure de la résine du 
guide lors du passage de la séquence de forets. 
 

- Forets avec butée d’enfoncement fixe ou amovible : 
Cette butée assure un contrôle optimal de la profondeur de forage. 
 

- Forets avec cylindre de guidage fixe : 
Ce cylindre est retrouvé sur tous les forets d’une même séquence et présente toujours le 
même diamètre externe adapté au diamètre interne de la douille de guidage, pour assurer 
la stabilité des forets pendant leur passage au travers du guide, et permettre d’utiliser le 
même guide pour toute la chirurgie sans en changer sa position. 
 

- Cuillères, douilles réductrices, bagues de centrage pour forets : 
Eléments amovibles dont le diamètre interne est adapté spécifiquement à chaque foret, 
mais dont le diamètre externe reste identique pour être adapté à celui interne de la douille 
de guidage. Ils ont les mêmes intérêts que le cylindre de guidage. 
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Photo 9: Chirurgie full-guided flapless lors d’une EIMEI, mettant notamment en œuvre : un full guide 
avec douille métallique et réalisé par CFAO, et un système à cuillères et des forets sans butée (111) 

 
 
   Les protocoles de cette chirurgie dite « guidée (statique) » ont été introduits avec entre autres 
pour avantages supposés, par rapport aux protocoles de chirurgie conventionnelle, de garantir 
des gestes chirurgicaux prévisibles et reproductibles, de transférer in vivo la position 
implantaire planifiée avec plus d’exactitude, de réduire le temps opératoire, d’apporter plus de 
sécurité pour une technique flapless, moins de stress peropératoire au chirurgien ou encore 
moins d’inconfort post-opératoire au patient (106)(111)(112). 
 
   Cependant, les guides statiques sont toujours associés à plusieurs limites dans la littérature. 
Des complications peropératoires sont notamment régulièrement signalées. Par exemple : 
fracture, inadaptation, instabilité du guide, incapacité d’utilisation à cause d’une ouverture 
buccale insuffisante, manque de stabilité implantaire primaire, position finale sous-optimale à 
corriger extemporanément. Il nécessite ainsi une certaine courbe d’apprentissage (13)(77)(89) 
(113).  
Selon la méta-analyse de Tahmaseb et col pour le groupe ITI (2018) (112), l’écart moyen est 
de 1,2 mm au niveau coronal de l’implant, 1,4 mm au niveau apical et la déviation angulaire 
moyenne est de 3,5°, ce qui semble cliniquement raisonnable. Mais des écarts considérables, 
potentiellement significatifs sur le plan clinique (ex : compromis esthétique, lésion des 
structures anatomiques environnantes, passage d’un mode d’assemblage transvissé à scellé) 
sont encore signalés. De nombreux facteurs, constituant le workflow ou impliqués dans toutes 
les étapes de mise en œuvre de ce type de chirurgie (de l’acquisition des données à la procédure 
chirurgicale en elle-même), peuvent être responsables de l’accumulation d’erreurs amenant à 
ces écarts. 
 
   Par mesure de sécurité, Le groupe ITI (2009, 2014, 2018) (13)(89)(90) recommande 
ainsi que/qu’ : 

- la chirurgie guidée statique soit réalisée par des praticiens ayant suivi une formation 
générale complète, afin d’avoir les compétences cliniques et techniques classiques pour 
reprendre les choses en main si les évènements ne se déroulent pas comme prévu. Elle 
nécessite également le développement d’aptitudes spécifiques ; 

- une marge de sécurité de 2 mm par rapport aux structures anatomiques vitales doit être 
prise en compte numériquement lors de la planification implantaire 3D ; 

- une radio RA peropératoire de contrôle soit réalisée par précaution dans les cas limites. 
 

   Pour améliorer l’exactitude du positionnement implantaire, ce groupe recommande aussi 
que/qu’ :  

- un appui dentaire et/ou muqueux soit utilisé ; 
- un full guide soit utilisé pour une insertion de l’implant à travers le guide ;  
- les directives des fabricants soient suivies concernant les protocoles de calibration des 

différents matériels impliqués dans le procédé (système d’EO, CBCT, unité de FAO). 
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   Pour ce même dernier but, selon les études in vitro 2019 d’El Kholy et col (114)(115), il est 
préférable de/d’ : 

- diminuer le plus possible la distance de forage libre sous la douille de guidage qui est 
influencée par le décalage col implantaire-bord inférieur de la douille et la longueur de 
l’implant ; 

- utiliser une hauteur de cuillères, si le kit en comprend, la plus élevée possible ; 
- prendre appui sur 4 dents supports (2 de chaque côté) pour un édentement unitaire.  

 
   Aussi, il n’existe encore aucune ECR clinique ayant évaluée le gain d’exactitude et surtout la 
pertinence clinique de ce gain qu’impliquerait la chirurgie guidée statique par rapport à une 
chirurgie avec guide conventionnel dont la planification implantaire serait réalisée 
numériquement. Cette donnée actuelle ne permet ainsi toujours pas de conclure définitivement 
sur l’efficacité supérieure du guide statique par rapport au guide conventionnel à protocole de 
planification identique. 
   De plus, sa mise en œuvre implique un temps de planification majoré et un surcoût, lié à 
l’équipement logiciel et matériel supplémentaire qu’elle nécessite, qui représente un certain 
frein à son recours. Par exemple : 

- plusieurs milliers d’euros à l’achat pour un logiciel de planification auquel s’ajoute 
d’éventuels abonnements ; 

- plusieurs centaines d’euros pour un guide statique unitaire conçu et matérialisé, selon un 
schéma traditionnel, dans un laboratoire ou centre de production affiliés ou appartenant au 
fabricant du logiciel (111)(116). 

 
 
   Selon les groupes ITI (2009, 2014) (44)(90) et EAO (2015) (117), l’usage d’un guide 
statique est ainsi indiqué notamment, en cas d’anatomie osseuse complexe, pour réaliser une 
chirurgie minimalement invasive, pour optimiser le placement implantaire dans les secteurs 
esthétiques importants ou pour la MEI.  
Ces indications correspondent aux besoins et implications du protocole d’EIMEI en secteur 
AM où notamment l’anatomie en pente de la paroi osseuse palatine d’ancrage génère un risque 
non négligeable de glissement des forets en direction vestibulaire, et où la proximité des 
structures dentaires réduisent la marge d’erreur de positionnement (47). 
 
 
II.A.2.3.3)  Diamètre de forage 
 
   Conventionnellement, le forage implantaire doit être réalisé sous irrigation constante afin 
d’éviter tout échauffement osseux potentiellement néfaste pour l’ostéointégration implantaire 
et d’éliminer les éventuelles bactéries présentes, et en utilisant une séquence de forets de 
diamètres croissants pour être le moins traumatique possible. 
Sur ce dernier point, l’utilisation d’un dernier foret de diamètre inférieur à celui de l’implant 
semble améliorer la valeur des méthodes indicatives de la stabilité implantaire primaire (cf. 
II.A.2.4.5). Cette ostéotomie sous-dimensionnée amène une condensation osseuse par 
compression au moment de l’insertion de l’implant, permettant des contacts implant/parois 
osseuses plus intimes instantanément (118).  
 
   Dans le cadre de l’EIMEI, où les conditions d’obtention de stabilité primaire suffisante ne 
sont pas optimales, ce sous-forage est potentiellement intéressant. Ainsi, bien qu’il n’existe pas 
de recommandation consensuelle, de récentes revues systématiques (54)(55) montrent que de 
nombreux auteurs pratiquent un sous-forage lors d’EIMEI. 
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II.A.2.4)  Choix et pose implantaire 
 
II.A.2.4.1)  Matériau  
  
   Actuellement, les alliages de titane commercialement purs (TiCP) sont toujours le « gold 
standard » en raison notamment de leurs propriétés biomécaniques, de leur excellente capacité 
d’ostéointégration, et de leur fiabilité clinique à long terme soutenues par une large 
documentation scientifique (119). 

 
 
II.A.2.4.2)  Etat de surface 
 
   Pour les mêmes raisons citées précédemment pour le titane, un état de surface micro-rugueux 
est actuellement le « gold standard » (35)(54)(120).  
Comparativement aux implants conventionnels à surface lisse, il permet d’augmenter les 
contacts os/implant et d’acquérir une ostéointégration plus rapide (30)(31)(54). 
 
 
II.A.2.4.3)  Morphologie du corps 
 
   La morphologie et le filetage du corps implantaire semblent améliorer, par ostéo-
condensation, la valeur des méthodes indicatives de la stabilité implantaire primaire (34). 
Dans le cadre de l’EIMEI, ces 2 caractéristiques sont ainsi potentiellement intéressantes. 
Notamment, le groupe ITI (2018) (121) reconnait que des implants coniques (= implant 
cylindrique dont la partie endo-osseuse connait un rétrécissement de son diamètre en direction 
de son apex) peuvent être indiqués pour optimiser la stabilité primaire, et aussi éviter le risque 
de lésion de structures adjacentes et/ou de fenestrations osseuses. Une 2e indication qui prévaut 
particulièrement dans le secteur AM en raison de la fréquente proximité des racines dentaires 
et de la présence de contre-dépouilles osseuses apicales. 
 
   Dans plusieurs revues systématiques récentes (54)(55) la grande majorité des auteurs de cas 
d’EIMEI privilégient l’emploi d’implants filetés et coniques à celui d’implants cylindriques 
conventionnels à parois parallèles. 
 
 
II.A.2.4.4)  Type de connexion 
 
Les choix au niveau de la connexion implantaire peuvent notamment influencer les résultats 
esthétiques. 
 
   Sur le plan vertical, 2 concepts efficaces de localisation de l’interface implant/pilier existent : 

- « Bone level » :  
Le plateau implantaire est destiné à être situé au niveau juxta-osseux. 
 

- « Tissue level » :  
L’implant comprend un col lisse, d’une certaine hauteur, dont le plateau est destiné à être 
situé dans la zone transgingivale pour éloigner l’interface implant/élément prothétique du 
contour osseux. 

   Les performances cliniques étant similaires (122), le système « tissue level » n’est pas à 
envisager dans le secteur esthétique AM en raison du risque accru de visibilité du col 
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transgingival métallique qu’il implique en cas de récession gingivale vestibulaire, et car il 
entrave l’individualisation totale du PEIP pendant la phase de temporisation (119).  
 
 
Sur le plan horizontal, 2 concepts de localisation de l’interface implant/pilier existent : 

- « Platform matching »:  
Conventionnel. La pièce prothétique transvissée prend appui sur l’ensemble de la surface 
du plateau implantaire car son diamètre d’émergence implantaire est identique à celui du 
plateau implantaire. 
 

- « Platform switching » (PS) :  
Le diamètre d’émergence implantaire de la pièce prothétique est réduit par rapport à celui 
du plateau implantaire. Cette réduction peut être due soit à la forme propre de la connexion 
de l’implant9, soit au choix du diamètre cervical de la pièce prothétique (cf. II.A.2.9.4). 
 

   Selon plusieurs revues systématiques, le PS semble limiter la résorption osseuse péri-
implantaire dans le temps avec diverses explications biomécanique et biologique 
(97)(122)(123). Selon le groupe ITI (2014) (11), il peut améliorer les résultats esthétiques et 
peut ainsi être indiqué notamment en secteur d’importance esthétique. 
 
 
   D’autres part, la connexion au niveau de l’implant comporte un pas de vis, destiné à recevoir 
la vis de rétention d’un élément prothétique, et une forme géométrique dans laquelle cet élément 
vient s’engager. Cette forme peut constituer une connexion : 

- Externe (= émerge de l’implant) ; 
- Interne (= usinée en creux). 

 
   Selon la méta-analyse de Pjetursson 2018 et le groupe EAO (2018) (124), les connexions 
implantaires externes et internes peuvent être toutes les deux être recommandées pour les RIPF 
unitaires. Néanmoins, les connexions externes sont associées à un risque accru de desserrage 
de la vis prothétique, et ce risque est potentiellement plus important en secteur antérieur où les 
contraintes latérales de type cisaillement sont prépondérantes et sollicitent plus les connexions 
par rapport aux contraintes axiales. Les connexions internes possèdent aussi potentiellement de 
meilleures propriétés biomécaniques et biologiques permettant de limiter le phénomène de 
résorption osseuse péri-implantaire (119). Elles sont également les plus répandues actuellement 
sur le marché et le seul système à mettre en œuvre le PS. 
 
 

   
Photo 10 : Implant NobelActive de NobelBiocare adapté à l’EII : implant en titane, à surface micro-
rugueuse, conique, fileté, bone level, à connexion interne, mettant en œuvre le concept du PS (125) 

 
9 Les connexions internes coniques ont une émergence qui reste toujours en dedans du rebord cervical de l’implant. 
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II.A.2.4.5)  Evaluation de la stabilité implantaire primaire 
 
   Selon le groupe ITI (2004,2009,2014,2018) (8)(9)(11)(44), l’obtention d’une stabilité 
implantaire primaire suffisante est un des prérequis majeur pour espérer obtenir une 
ostéointégration de l’implant dans le cadre de l’EIMEI.  
 
   Cliniquement, elle ne peut être appréhendée qu’indirectement par différentes méthodes. En 
2018, le groupe ITI a vraisemblablement estimé que les méthodes d’évaluation relativement les 
plus fiables et reproductibles en peropératoire sont le torque de serrage (ou couple d’insertion) 
implantaire exprimé en Newton par centimètre (N/cm), et la fréquence de résonance (RFA 
pour Resonance Frequency Analysis) exprimée en Hertz (Hz) puis traduite, de façon non 
linéaire, en valeur ISQ (Implant Stability Quotient) allant de 1 à 100. 
Plus ces valeurs sont grandes, plus l’implant est jugé stable. 
 
   Toujours selon le groupe ITI (2018) (9), la MEI de l’implant immédiat ne peut être envisagée 
que si un couple d’insertion de 25-40 N/cm est obtenu lors de la pose implantaire et/ou si une 
valeur ISQ > 70 est mesurée directement après la pose. Selon la revue systématique de Weigl 
et Strangio (2016), la plupart des auteurs de cas d’EIMEI désignaient un torque > 32 N/cm 
et/ou un ISQ > 60. 
 
   Par ailleurs, il parait raisonnable de ne pas chercher à atteindre une valeur de torque 
d’insertion la plus élevée possible lors d’une mise en charge/esthétique immédiate car il 
semblerait que si la contrainte exercée par l’implant sur les parois osseuses dépassent un certain 
seuil, les réponses biologiques obtenues pourraient finalement s’avérer négatives (126).  
 
 
II.A.2.5)  Aménagement des tissus osseux 
 
   Selon le groupe ITI (2009) (8), les procédures d’augmentation osseuse concomitantes aux 
implantations post-extractionnelles sont efficaces pour favoriser la régénération osseuse, et 
ainsi limiter les effets du remodelage osseux et le risque de récession vestibulaire. 
Il recommande ainsi de combler l’espace laissé libre entre l’implant immédiat et la face 
interne des parois alvéolaires (notamment celle vestibulaire) à l’aide au moins d’un matériau 
de comblement à faible taux de résorption (ex : BioOss de Geistlich (= substitut osseux 
xénogénique d’origine bovine)). 
 
   Avant de débuter cette procédure, la connexion implantaire doit être protégée (ex : vis de 
couverture) pour éviter son envahissement par le matériau de comblement pouvant générer par 
la suite une inadaptation des composants prothétiques (84). 
 
 

   
Photo 11 : Vues occlusales d’une alvéole post-extractionnelle : après extraction « atraumatique » (A), 

après implantation immédiate flapless (B), après comblement osseux au BioOss (C) (101) 
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II.A.2.6)  Aménagement des tissus mous 
 
   Il est largement admis dans la littérature qu’une greffe de conjonctif enfouie autogène (GCE) 
est, de façon générale, la procédure de choix dans les secteurs esthétiques afin de maintenir la 
stabilité des tissus mous péri-implantaires par leur épaississement (127). Concernant le 
protocole d’EII, il n’existe pas de recommandation consensuelle concernant sa mise en œuvre  

(11). Celle-ci est débattue car elle implique un second site chirurgical augmentant la morbidité 
globale du traitement implantaire et complexifie la procédure. 
 
   En présence d’un biotype fin initial, certains auteurs ont préconisé une implantation de type 
2 pour bénéficier de l’épaississement gingival physiologique post-avulsionnel (101). D’autres 
concluent d’adjoindre dans le protocole d’EIMEI une GCE simultanée mais jugent son bénéfice 
minime pour un biotype épais (55)(128)(129). 
 
   Pourtant, Cosyn et col (2016) ont étudié les résultats esthétiques sur 5 ans dans le cadre de 
protocoles d’EIMEI en secteur AM, uniquement sur des patients présentant un biotype 
parodontal épais et même plus généralement un profil de risque esthétique faible. Ils ont suivi 
l’ensemble des critères de succès cités partie II.B, mis à part la GCE peropératoire (130). Les 
résultats ont montré qu’il existait plus de 30 et 50% de chances respectivement à 1 et 5 ans 
qu’une récession gingivale vestibulaire > 1 mm survienne et nécessite une GCE. Ils en ont 
conclu que, pour un cas d’EIMEI, la présence d’un biotype épais n’assure pas de manière fiable 
le maintien d’un niveau raisonnable de gencive vestibulaire à moyen/long terme.  
Selon la revue systématique 2014 de Chen et Buser pour le groupe ITI, concernant le protocole 
d’EII, les résultats les plus homogènes vis-à-vis des récessions gingivales vestibulaires sont 
obtenus entre autres lorsqu’une GCE simultanée est réalisée.  
Selon la revue systématique 2020 d’Atieh et Alsabeeha (131), qui portait sur 4 ECR d’une durée 
de 1 à 2 ans et n’excluant aucun biotype parodontal, l’ajout d’une GCE dans le protocole 
d’EIMEI en secteur AM assure une augmentation statistiquement significative de l’épaisseur 
gingivale, une diminution et une amélioration non significatives respectivement des récessions 
vestibulaires et du score PES.  
Mais encore, en écho à l’analyse de Jung évaluant la capacité des tissus mous à masquer un 
matériau sous-jacent selon leur épaisseur (132), Rungcharassaeng a conclu que, lors d’une 
EIMEI dans le secteur AM en l’absence d’une GCE, l’épaisseur moyenne de la gencive 
vestibulaire (1,42 mm mesuré à 2 mm du sommet gingival) était insuffisante pour masquer tout 
type de matériau prothétique transmuqueux, alors qu’en y associant une GCE, elle est 
significativement plus grande (2,61mm mesuré à 2 mm du sommet gingival) et probablement 
plus à même de dissimuler ces matériaux (75). 
 
   Il existe ainsi actuellement une tendance dans la littérature à réaliser une GCE de façon 
systématique lors d’une EII, quel que soit le biotype parodontal initial, afin d’obtenir une 
meilleure prévisibilité et stabilité dans le temps du niveau gingival vestibulaire et des résultats 
esthétiques, et de limiter le besoin de réintervention chirurgicale à court/moyen terme (133). 
 
   Une fois le greffon prélevé, idéalement dans la zone tubérositaire sinon le plus souvent au 
palais (134), celui-ci doit être placé au plus vite dans son site receveur. Lors d’une EIMEI 
unitaire réalisée en flapless, la technique de choix peut être celle dite de l’enveloppe (133), 
n’impliquant aucune incision verticale (cf photo). 
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Photo 12 : GCE concomitantes à des EIMEI en secteur AM par technique de l’enveloppe : pendant 
l’acte (A,D), à J0 (B,E), à 6 mois postopératoire (F), à 1 an de mise en fonction (C) (97) 

 
 
II.A.2.7)  Réalisation de la restauration implanto-portée fixe immédiate provisoire 
 
   Selon l’ECR 2019 de Furze, l’utilisation d’une RIPF provisoire permet d’améliorer le résultat 
esthétique final de la muqueuse péri-implantaire au moins à moyen terme (135). Selon la revue 
systématique 2014 de Chen et Buser (groupe ITI) (12) concernant le protocole d’EII, les 
résultats les plus homogènes vis-à-vis des récessions gingivales vestibulaires sont obtenus entre 
autres lorsqu’une telle restauration est utilisée. Selon d’autres études plus récentes sur l’EII, 
elle fait partie des procédures mises en œuvre pour obtenir des résultats esthétiques finaux 
satisfaisants avec une prévisibilité élevée (97). 
Ainsi, le groupe ITI (2014) recommande l’usage d’une RIPF provisoire en secteur 
esthétique. 
 
   Dans un cas d’EIMEI, cette restauration va permettre notamment de (11): 

- restituer l’esthétique immédiate du sourire du patient de façon confortable ( non amovible) 
ou en évitant de porter atteinte à l’intégrité des dents adjacentes (bridge collé à ailette(s)); 

- tester l’anatomie et plus ou moins la couleur de la restauration définitive envisagée en 
pouvant la moduler simplement si besoin et/ou selon la volonté du patient ; 

- préserver l’architecture gingivale initiale, voire l’améliorer, en guidant la cicatrisation des 
tissus mous péri-implantaires. Le but étant d’avoir l’impression visuelle qu’elle émerge de 
la gencive telle la dent naturelle extraite ; 

- assurer une « étanchéité » immédiate du site implantaire pour le protéger de la 
contamination bactérienne, et contenir le caillot sanguin et les tissus/matériaux greffés 
durant toute la phase de temporisation. 

 
 

II.A.2.7.1)  Mode d’assemblage 
 
   Conventionnellement, une couronne est connectée à son implant via un élément intermédiaire 
transgingival, appelé le pilier implantaire, qui est lui transvissé sur l’implant formant ainsi une 
RIPF à 2 étages. 2 modes d’assemblage de la couronne sur ce pilier existent : le scellement et 
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le transvissage. Pour ce dernier mode, la restauration peut aussi n’être formée que d’un seul et 
même élément combinant le pilier et la couronne (1 étage) : on parle alors de couronne directe 
implant ou « couronne-pilier » (94).  

 
   Il peut influencer les résultats esthétiques et la pérennité de la restauration. Il n’existe pas 
d’ECR évaluant son rôle, en tant qu’objectif principal, dans le cadre de l’EIMEI.  
 
   A l’issue de sa conférence de consensus 2014, le groupe ITI a conclu qu’aucune 
recommandation sur l’utilisation systématique d’un des 2 modes ne peut être établie car ils ont 
des taux de survie équivalents et sont chacun plus en proie à un type de complications : 
technique pour le transvissage et biologique pour le scellement (94). Le choix dépend donc des 
situations cliniques. Il a alors déclaré qu’un assemblage par transvissage peut notamment être 
indiqué en première intention en cas de restauration en secteur esthétique car : 

- la nécessité esthétique d’établir une limite prothétique intrasulculaire, qui est associée au 
mode d’assemblage par scellement, exposent à un risque accru de mucosite/péri-implantite 
(136), pouvant compromettre les résultats esthétiques et la pérennité implantaire. En effet, 
une telle localisation des limites, couplée à la moindre résistance à la fusée de ciment des 
tissus péri-implantaires, accroît la difficulté d’élimination de ce matériau dont la 
persistance de résidus est associée à ces complications biologiques (137)(138) ; 

- il facilite la réalisation des retouches de la portion transgingivale de la restauration 
provisoire pour conditionner les tissus mous péri-implantaires.  

Autant d’indications qui correspondent aux implications de l’EIMEI en secteur AM. De plus, 
la tendance actuelle dans la littérature, initiée par le groupe EAO (2012) (139), est au choix à 
systématique du transvissage dans n’importe quelle situation de par sa faculté de démontabilité 
non délabrante de la restauration. Cette dernière facilitant en effet la gestion d’éventuelles 
complications et la maintenance prothétique (140).  
 
   Selon le groupe ITI (2014) (94), l’usage d’un guide est recommandé pour assurer, avec une 
meilleure prévisibilité, un mode par transvissage. Toutefois, dans le secteur AM, le choix d’un 
positionnement implantaire biomécaniquement idéal, ou les compromis fréquents quant à cette 
position liés aux conditions osseuses typiques d’un site post-extractionnel, ou encore les aléas 
peropératoires, peuvent impliquer une émergence implantaire au niveau du bord libre voire 
sur la face vestibulaire de la restauration, ce qui est généralement incompatible avec le 
succès esthétique du traitement. Pendant la phase de temporisation, les options suivantes sont 
alors envisageables : 

- accepter un compromis sur l’esthétique de la restauration :  
Ce choix, facilité pour le patient par le caractère provisoire de la restauration, permet de 
toujours bénéficier des avantages du transvissage. 
 

- utiliser un composant prothétique de connexion à l’implant dit « à rattrapage d’axe » 
permettant de redresser, dans une certaine plage de degré (en général jusqu’à 25°), la 
position du puit d’accès à la vis sur la face palatine de la restauration : 

Cette technologie a été introduite récemment (en 2015) et n’est ainsi actuellement 
disponible que pour certains systèmes implantaires (ex : pilier ASC de NobelBiocare, 
pilier AxIN d’Anthogyr, Variobase SA de Straumann). Elle manque de recul clinique pour 
édicter des recommandations par consensus sur son utilisation systématique et une 
prudence est de mise lors de son utilisation. Néanmoins, les premiers résultats cliniques à 
court terme sont prometteurs. Ils ouvrent le champ d’application du transvissage et 
amènent au changement de paradigme concernant le positionnement implantaire antérieur 
(99). 
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Photo 13 : Comparaison d’un composant provisoire droit (A, C) et d’un composant provisoire avec 

rattrapage d’axe AxIN (B, D) (99) ; 
Composition (E), assemblage (F), angulation possible (G, H) d’un pilier ASC (cas Dr Tavitian) 

 
 

- réaliser une couronne scellée qui, de fait, ne possède pas de puit d’accès à la vis : 
Inévitable si le système implantaire utilisé n’est pas compatible avec des systèmes à 
rattrapage d’axe ou si l’angulation est trop importante. Cette dernière situation est 
théoriquement impossible car un autre protocole implanto-prothétique est à choisir si elle 
est envisagée en préopératoire ou intervient en peropératoire. Dans ce cas, plusieurs 
précautions seront à prendre lors du choix et de la conception du pilier. Par exemple, un 
pilier préfabriqué non modifiable aux côtes standards est à proscrire car il implique : 
o des hiatus formant des niches favorables à l’accumulation de ciment ; 
o des limites souvent trop intra-sulculaires ne suivant pas le dessin de la gencive 

marginale, compliquant ainsi le retrait des excès (119). 
Un protocole d’assemblage particulier plus rigoureux que sur dent naturelle devra être 
utilisé. Par exemple : 
o création d’un duplicata du pilier pour simuler extra-oralement le scellement. Cela 

permet d’obtenir un mince film de ciment dans la couronne et d’éviter/limiter les 
excès intraoraux de matériau d’assemblage (94)(97)(122)(141) ; 

o utilisation d’un ciment hydrosoluble, radio-opaque, aux propriétés bactériostatiques 
(comme le TempBond à base de zinc) (97)(119) ; 

o radio RA de contrôle systématique des excès de ciment. 
 
 
II.A.2.7.2)  Esthétique 
 
   Le succès esthétique de la RIPF unitaire dans le secteur AM dépend de son « invisibilité » et 
donc son intégration biomimétique parmi les dents environnantes. Dans le cadre de l’EIMEI, 
son obtention consiste ainsi généralement à reproduire les caractéristiques de la couronne et des 
tissus mous au contact de la dent à extraire ou de sa controlatérale par symétrie.  
 
 
II.A.2.7.3)  Forme du profil d’émergence implanto-prothétique  
 

 
   Le PEIP représente le contour de la RIPF dans sa portion transgingivale. Le « profil 
d’émergence » muqueux (PEM) est la forme donnée à la muqueuse par le PEIP. Sa forme 
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influence la hauteur et l’épaisseur des tissus mous péri-implantaires par la pression qu’elle 
implique sur les tissus mous.  
De ce fait, sa gestion est délicate et essentielle pour obtenir un résultat esthétique satisfaisant et 
pérenne. Elle intervient le jour de la chirurgie et aussi typiquement par des retouches au décours 
de différentes séances de suivi post-opératoires. 
 
   Su et col (142) ont décrit le PEIP en 2 parties dynamiques et liées entre elles : 

- le contour critique : 
 Il débute juste en apical du sommet de la gencive libre et s’étend environ sur 1 à 2 mm 
(143). Il est qualifié de critique car son impact serait prépondérant dans la détermination 
de la localisation du niveau gingival vestibulaire. 
 

- le contour subcritique :  
Il s’étend apicalement au contour critique jusqu’au plateau implantaire. Son existence 
dépend du degré d’enfouissement de l’implant.  

 
   Les concepts actuels décrits par González-Martín (144) dans le cadre de la MEI d’un implant 
de type 1 sont synthétisés dans le tableau suivant : 
 
 

Contour Vestibulaire Palatin Interproximal 

Critique Réduit de 0,5 à 1mm par rapport à la dent naturelle Egal à la dent naturelle 

Subcritique Aussi concave que possible 
Tableau 7 : Directives cliniques pour la gestion des contours du PEIP des RIPF immédiates 

provisoires selon González-Martín et col (144) 
 
 
   En imitant idéalement la morphologie cervicale de la dent naturelle, le contour critique 
soutient l’architecture gingivale préexistante. Son sous-dimensionnement horizontal 
vestibulaire permettrait d’éviter, à plus juste titre en cas de GCE concomitante, toute 
compression pouvant provoquer une ischémie amenant une éventuelle récession, et d’espérer 
par précaution un léger déplacement coronal du niveau gingival après cicatrisation (143).  
La concavité du contour subcritique a pour but de ménager un espace dit de « régénération » au 
caillot sanguin initiant la cicatrisation et au tissu/matériau greffés. Il permet d’espérer un 
épaississement des tissus mous pour garantir la stabilité (effet doughnut) de leur hauteur à long 
terme. Son existence même et son degré de concavité sont influencés par la position AC et VP 
de l’implant, et la hauteur de col de l’élément prothétique qui soutient la résine.  
 
 

  
Photo 14 : contour critique, contour subcritique, espace de régénération (A) ; PEIP façonné pour une 

couronne-pilier provisoire lors de la MEI d’un implant immédiat (B) (144) 
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   Cliniquement, le degré acceptable de pression exercée sur les tissus mous par la restauration 
immédiate provisoire pourrait s’apprécier par l’absence de blanchiment prolongée de ces tissus 
après son insertion (empiriquement pas plus de 5 min à 10 min) (88)(142)(143)(144).  
Seulement à l’issue de la phase de maturation des tissus mous, ces contours pourront être 
modifiés pour faire varier l’esthétique des tissus péri-implantaires (142)(144)(145). 
 
   Toutefois, un manque de preuves scientifiques convaincantes est constaté concernant la 
conception idéale du PEIP et les effets des modifications de contours (143).  
 
 
II.A.2.7.4)  Matériaux et implications 
 
   Les impératifs inhérents à une restauration provisoire sont de/d’ : 

- avoir des propriétés esthétiques, biologiques, mécaniques acceptables pour perdurer entre 
3 et 12 mois en général ; 

- être facilement modifiable au fauteuil par ajout et/ou soustraction de matière, rendant ainsi 
possible et simple la gestion du PEM pour éviter la réfection totale de la restauration si un 
changement est désiré. 

A ce titre, les matériaux de choix, présentant le meilleur rapport coût/efficacité sont ceux à base 
de polymère (= résine). Par exemple, la résine acrylique (ex : PMMA) ou la résine composite 
(ex : PMMA chargé) (144)(146). 
 
 
   D’autre part, il est aujourd’hui bien reconnu que la répétition de déconnexions des piliers 
implantaires traumatise l’attache parodontale s’y établissant, augmente la perte osseuse péri-
implantaire (147) et accroît ainsi potentiellement le risque de récession. Cet effet conduit à la 
mise en œuvre du concept « one abutment one time » (OAOT) de Canullo et col (148) : le 
pilier implantaire d’usage est connecté à l’implant immédiatement après sa pose et n’est pas 
retiré pour les étapes d’élaboration de la couronne finale10. Ce concept amène ainsi, en amont 
de la phase de temporisation immédiate, au choix du matériau et du type de pilier d’usage. 
 
   Le choix du matériau d’usage transmuqueux dépend notamment de ses propriétés 
biologiques, mécaniques et esthétiques. Il influence les performances cliniques de la 
restauration. Les alliages de titane de grade 5 (TiAl6V4) présentent : 

- le recul clinique le plus important ; 
- des propriétés mécaniques excellentes, leur conférant de haut taux de survie à long terme ; 
- une biocompatibilité supérieure aux autres alliages métalliques à base d’or, chrome-cobalt 

ou encore nickel-chrome (meilleure adhésion tissulaire pour un joint épithélio-conjonctif 
plus étanche, plus faible corrosion et toxicité) (94)(149)(150)(151).  
 

   Toutefois, ils exposent à un risque de résultat esthétique compromis par l’éventuelle 
apparition d’un aspect grisâtre des tissus mous entourant la RIPF ou, avec le temps, par la 
visibilité directe du pilier du fait de la résorption de l’os marginal et des tissus mous (119)(151). 
Selon Jung et col (132), une épaisseur de tissu mou d’au moins 3 mm semble nécessaire pour 
suffisamment masquer le titane, or selon Rungchasseng, l’épaisseur moyenne des tissus péri-
implantaires lors d’une EIMEI avec GCE est de 2,61 mm (75).  

 
10 A condition que les caractéristiques gingivales péri-implantaires obtenues lors de la cicatrisation soient 
satisfaisantes. 
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Ainsi, selon les groupes ITI (2014) et EAO (2018) (94)(124), dans les cas de RIPF unitaires 
antérieures, les piliers monolithiques à base de zircone 3Y-TZP de première génération 
(1G)11 (ex : NobelProcera Zirconia de Nobel Biocare, InCoris ZI meso de Dentsply Sirona) 
sont une alternative fiable aux piliers métalliques monolithiques car elle : 

- présente des effets biologiques au moins similaires avec une réduction de l’accumulation 
de plaque dentaire et de saignement au sondage (151) ; 

- des taux de survie à 5 ans équivalents ; 
- des propriétés optiques relativement meilleures de par sa couleur claire (blanche opaque) : 

elle ne semble plus induire de décoloration visible à l’œil nu à partir de 2 mm d’épaisseur 
de tissus mous) (152)(153). 
 

   Ses propriétés mécaniques sont tout de même globalement inférieures mais, s’agissant d’une 
céramique polycristalline dite d’infrastructure (= sans phase vitreuse), elles sont les plus élevées 
parmi les céramiques et sont acceptables pour le secteur antérieur car les contraintes 
fonctionnelles y sont moindres (124)(152)(154). Cette distinction mécanique explique 
cependant qu’il est conseillé d’être plus précautionneux lors de son design, sa préparation, sa 
manipulation, son serrage, et qu’elle est notamment déconseillée dans un contexte : 

- parafonctionnel ou de recouvrement important ; 
- de restauration trop haute ( ≥ 14 mm (155)), trop angulées ( plus de 20-30° en général 

(154)) ou plurales (94)(124). 
 Dans ces dernières conditions, en secteur AM, des piliers en titane nitruré ou anodisé (effet 
plus masquant) sont à préférer (119), mais elles sont théoriquement non retrouvées dans un 
protocole d’EIMEI si ses critères de sélection ont été respectés (cf. II.B).  
Cette différence est aussi responsable d’ : 

- un plus grand risque de fracture de pilier (124), qui plus est en cas de connexion interne 
(156), lié au caractère fragile de la zircone (119) ; 

- un phénomène d’usure par frottement (fretting wear (157)) aux dépens de la connexion 
implantaire, lié aux écarts de rigidité entre la zircone (plus élevée) et le titane, qui 
compromettrait la pérennité de l’implant et pourrait entraîner un tatouage des tissus mous. 

 
 
   Afin de remédier à ces effets, une connectique en titane de grade 5 a été introduite entre 
l’implant en titane et le pilier en zircone permettant ainsi d’obtenir une connexion titane-titane. 
Cet élément s’appelle une embase titane (ET), elle prend la forme d’un pilier implantaire droit 
préfabriqué usiné de dimensions et d’épaisseurs réduites. 
 Sa partie intermédiaire (= col transgingival = collier) peut avoir une hauteur et un diamètre 
d’émergence variables selon les différentes marques, lui octroyant plus ou moins une 
morphologie type PS. Sa partie supérieure possède une morphologie spécifique à chaque 
marque et peut plus ou moins permettre un rattrapage d’axe. Elle peut être de hauteur variable 
et comprend un dispositif anti-rotationnel (ergot détrompeur) dans les cas unitaires. Sa liaison 
à la mésostructure percée peut être soit chimique, par collage réalisable extra-oralement pour 
faciliter l’éviction des excès de colle et offrir les meilleures conditions pour sa polymérisation 
(ex: système TiBase de Dentsply Sirona, Variobase de Straumann), soit mécanique (ex : 
NobelProcera Abutment Zirconia, pilier ASC de Nobelbiocare, pilier AxIn d’Anthogyr). Elle 
forme ainsi un pilier ou une couronne-pilier qualifiés d’« hybride » (158)(159).  
D’après la revue systématique 2017 de Conejo et col portant sur des études in vitro, 
l’association d’une ET à une mésostructure (pilier) en zircone : 

 
11 = Zircone conventionnelle = zircone polycristalline partiellement stabilisée à l’état tétragonal par l’oxyde 
d’yttrium. 
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- améliore la résistance globale à la fracture ; 
- protège mieux la connexion implantaire du fretting wear ; 
- offre une meilleure adaptation marginale de façon significative en comparaison avec le 

pilier en zircone monolithique (160).  
 
   De plus, les dimensions réduites de l’ET ne semblent pas compromettre outre mesure  
l’esthétique finale de l’élément qu’elle supporte (154)(161). Les données cliniques sont 
favorables et de plus en en plus nombreuses (154)(156), mais elles présentent un recul clinique 
encore limité et des recommandations par consensus n’ont pas encore été établies 
(94)(154)(162). L’évolution va néanmoins vers leur utilisation et de nombreux auteurs 
préconisent déjà leur association systématique avec la zircone (97)(119)(122)(156)(158)(162).  
 
 

   
Photo 15 : Exemple d’EB TiBase de Dentsply Sirona pour différents systèmes implantaires (A) , 

composants d’une RIPF hybride scellée (B) et composant d’une RIPF hybride transvissée (C) (163) 
 
 
   Par ailleurs, d’autres matériaux ont été introduits récemment sur le marché dans l’indication 
de pilier implantaire d’usage. Notamment : 

- les zircones de nouvelles générations (NG) : 
Elles sont obtenues soit par diminution du nombre et de la taille des grains d’oxyde 
d’aluminium (= zircone 3Y-TZP de 2e génération, ex : CEREC Zirconia meso de Dentsply 
Sirona) soit par adjonction d’oxyde d’yttrium (= zircone de 3e génération12. Ex : 5Y-TZP : 
IPS emax ZirCAD d’Ivoclar Vivadent, Katana Zirconia de Noritake Kuraray). Elles ont 
l’avantage d’être plus translucides que les zircones 1G, au prix d’une résistance mécanique 
amoindrie mais semblant restée suffisante pour des RIPF de faibles portées (164). 
 

- la vitrocéramique de verre renforcée au disilicate de lithium (LS2) : 
De par sa composition incluant un certain pourcentage de phase vitreuse, elle offre des 
propriétés optiques se rapprochant plus de celles d’une dent naturelle que tous les types de 
zircones actuelles. Sa résistance mécanique est plus faible que les zircones, mais elle est la 
plus élevée des céramiques vitreuses dites esthétiques et paraît suffisante pour des RIPF 
unitaires en secteur AM. Ce matériau possède un recul clinique important avec des 
résultats pertinents dans d’autres indications et offre aussi une phase de post-traitement13 
plus courte que les zircones en général (158)(165). Il est très populaire (ex : IPS emax 
CAD d’Ivoclar Vivadent). 
 

- la céramique hybride :  
Il s’agit d’une matrice de céramique feldspathique infiltrée d’un réseau de polymères (ex : 
Vita Enamic de Vita). Elle absorbe mieux les contraintes fonctionnelles que les zircones 

 
12 Zircone totalement stabilisée par l’oxyde d’yttrium avec une structure mixte cubique/tétragonale. 
13 Frittage final pour l’obtention des dimensions et des propriétés mécaniques et optiques définitives du matériau. 
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grâce à sa plus grande souplesse (= module de Young plus faible). Cette capacité 
permettrait de réduire les forces distribuées à l’interface os/implant et ainsi de mieux 
préserver l’os péri-implantaire (166). De plus, elle ne nécessite pas un temps dédié au 
frittage final. 
 

   Ces matériaux sont déjà utilisés en cabinet et sont mis en œuvre uniquement avec des ET. 
Leur relative récente commercialisation dans l’indication de pilier implantaire fait que leurs 
avantages présentés et leurs performances mécaniques et biologiques, certes prometteuses, sont 
issues surtout d’études in vitro ou précliniques. Les données cliniques sur leur taux de survie et 
de complications arrivent mais sont encore peu nombreuses et manquent de recul clinique pour 
que des recommandations consensuelles fiables aient pu être établies. Ils restent donc 
actuellement à utiliser avec prudence mais sont considérés comme des matériaux d’avenir pour 
les piliers d’usage (158)(159)(160)(164). 
 
 
   Le type de pilier d’usage pour le concept OAOT dans le secteur AM varie selon le mode 
d’assemblage : 

- Scellement : 
2 types de piliers d’usage sont disponibles pour répondre à la nécessité esthétique et 
biologique d’individualiser le PEIP et d’adapter à 360° la position de la limite périphérique 
au contour gingival (pas plus de 1,5 mm en intrasulculaire (94)) : 
o Préfabriqué (par usinage industriel) personnalisable (par fraisage manuel) : 

Il offre un certain gain de temps de production pour le praticien en étant directement 
adaptable au fauteuil, néanmoins il est assez délicat à mettre en œuvre notamment 
pour la zircone (156) : le respect des épaisseurs minimales de résistance mécanique 
est difficilement contrôlable cliniquement après fraisage manuel, et celui-ci peut aussi 
induire des fissures et changements structurels néfastes. Ceci peut porter atteinte à la 
prévisibilité des performances du pilier (159)(166). 
 

o Personnalisé : 
Il s’adapte parfaitement à la situation clinique sans retouches. Son procédé de mise en 
œuvre est certes plus long mais semble plus prévisible et n’est guère plus onéreux que 
le précédent ( si réalisé par CFAO) (154). Comme avec le pilier précédent, la 
restauration provisoire est donc similaire à celle dento-portée. 
 
 

   
Photo 16 : Piliers monolithiques préfabriqués en série, non modifiables, en titane et zircone (A) (126); 

Pilier préfabriqué en série, personnalisable manuellement, en zircone (B) (134) ; 
 Pilier personnalisé par CFAO (C) (158) 

 
 

- Transvissage: 
Théoriquement, les mêmes types de piliers sont nécessaires, mais ils ne sont pas 
applicables. La mise en œuvre du concept OAOT dans le secteur AM pour RIPF 
transvissées unitaires consiste ainsi en un compromis esthétique : les piliers d’usage 
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disponibles, détournés (ex : pilier conique MUA normalement pour RIPF plurales) ou 
utilisables à cet effet (ex : base On1 de NobelBiocare) ont des dimensions standards, un 
plateau horizontal et sont nécessairement non modifiables. Dans ce cas, la restauration 
immédiate provisoire est une couronne en résine supportée, sur toute sa hauteur, par un 
pilier préfabriqué cylindrique en titane (ou PEEK) cranté qui constitue son canal de vissage 
et son interface de connexion au pilier standard. 

 
   En secteur esthétique, le concept OAOT implique ainsi certaines limites. Il est le plus 
raisonnablement applicable avec un mode d’assemblage par scellement (et ses inconvénients 
potentiels). Avec ce mode, en cas de besoin de modification du PEIP à son niveau à l’issue de 
la phase de maturation post-extractionnelle des tissus mous, le concept perd son avantage en 
nécessitant une déconnexion et complique la procédure. Si des ajouts sont nécessaires, il 
implique le remplacement total du pilier avec le surcoût que cela entraîne. De plus, selon de 
récentes méta-analyses (122)(147), la pertinence clinique de ces effets positifs sur l’os péri-
implantaire n’est toujours pas établie au niveau du résultat esthétique. 
 
   De ces faits, aucune recommandation consensuelle sur leur mise en œuvre systématique n’est 
relevée dans la littérature. En revanche, les auteurs s’accordent à dire que le nombre d’actes 
de déconnexion de l’élément prothétique supra-implantaire doit être le moins élevé 
possible (122). 
 
 
II.A.2.7.5)  Occlusion 
 
   Le type d’occlusion de la RIPF immédiate influence la quantité de forces transmises à 
l’implant pendant son ostéointégration et la survenue conséquente de micromouvements à son 
interface avec l’os. La solidarisation de plusieurs implants contigus permettrait de limiter ces 
micromouvements malgré une mise en occlusion fonctionnelle de la RIPF immédiate. Or 
l’EIMEI ne devrait raisonnablement concerner que des cas unitaires.  
 
   Selon le groupe ITI (2018) (9), dans le cadre de ce protocole, un schéma occlusal, permettant 
de limiter durant la fonction les micromouvements potentiellement délétères à 
l’ostéointégration implantaire, doit être mis en œuvre. Il préconise ainsi de supprimer les 
contacts occlusaux statiques et dynamiques de la restauration immédiate provisoire. 
 
 
II.A.2.7.6)  Techniques et procédés de fabrication  
 
   De multiples techniques et variantes de fabrication de la RIPF immédiate provisoire sont 
décrites dans la littérature avec leurs avantages et leurs inconvénients potentiels. Il n’existe à 
ce jour aucune étude clinique comparant directement leurs performances (167)(168)(169). Elles 
diffèrent globalement selon le choix d’un passage par le laboratoire, du mode d’assemblage, du 
procédé de fabrication (artisanal = classique ou numérique = CFAO) et d’un concept OAOT. 
Certaines suites logicielles (ex : 3 shape) permettent de concevoir par CFAO la RIPF immédiate 
provisoire, dans sa totalité, avant la pose implantaire. Cette possibilité est attrayante, car en 
principe plus simple et plus rapide, mais les « imprécisions » actuelles des guides statiques (cf. 
II.A.2.3.2.3) peuvent encore compliquer sa mise en œuvre et limiter sa reproductibilité. 
Par souci de clarté et afin de servir d’éléments de comparaison dans les parties III.C et III.D sur 
la CFAO directe, sont seulement exposés les principaux avantages et inconvénients potentiels 
de certaines techniques impliquant un passage ou non en laboratoire après l’implantation, un 



 44 

assemblage par transvissage, surtout des procédés de fabrication artisanaux, et un concept non-
OAOT. 
 
 
II.A.2.7.6.1) Mise en esthétique immédiate dans la même séance que l’implantation 

immédiate 
 
   La restauration provisoire immédiate peut notamment être constituée de/d’ : 

- une couronne en résine obtenue par un mélange poudre-liquide ou pâte-pâte (procédés 
artisanaux conventionnels) ou par CFAO. Celle-ci peut ainsi être conçue soit : 

o en préopératoire, selon une technique d’isomoulage indirecte (= extra-orale) ou par 
CFAO (ex : TempShell de NobelBiocare), et prend la forme d’un moulion (= couronne 
creuse = coquille) personnalisé ; 

o en peropératoire, après l’implantation, selon une technique d’isomoulage directe (= intra-
orale) à l’aide d’une gouttière en résine, fine, transparente, aux limites ajustées, et 
thermoformées en préopératoire à partir du modèle diagnostic en plâtre indiquant la 
morphologie de la restauration envisagée. 

 
- la couronne même de la dent extraite qui est nettoyée, séparée de sa racine en dessous 

de la zone correspondante à son PE, puis évidée par fraisage par le chirurgien. 
 
   A l’issue de la pose implantaire immédiate, un pilier provisoire cylindrique est transvissé à la 
main sur l’implant et une radio RA vérifiant sa bonne adaptation est réalisée. Sa hauteur est 
adaptée par rapport aux dents controlatérales. La/le couronne/gouttière/moulion est essayé(e) ( 
à l’aide d’une clef de repositionnement pour la couronne) au niveau du pilier : un trou d’accès 
au canal de vissage y est fraisé, des ajustements éventuels sont réalisés pour obtenir son 
insertion parfaite dans sa position prévue, puis elle/il est retirée. Les éventuelles contre-
dépouilles interdentaires sont comblées et les dents adjacentes sont isolées. L’entrée du canal 
de vissage du pilier est protégée, par exemple à l’aide d’une longue tige de polissoir sectionnée. 
La/le couronne/gouttière/moulion est rebasé(e) avec une résine autopolymérisante ou duale et 
réadapté(e) sur le pilier afin d’y être solidarisé(e) et de capturer un maximum d’informations 
sur le PEM de la dent extraite.  
Après le temps de prise, l’ensemble est retiré et la restauration obtenue est placée sur l’analogue 
de l’implant. Les zones d’intérêt manquantes y sont comblées extra-oralement, à l’aide d’un 
pinceau adapté et d’un mélange résineux poudre-liquide ou d’une résine composite fluide 
photopolymérisable. Puis, son PEIP est sculpté manuellement comme souhaité avec les outils 
adéquats. 
Ensuite des étapes de finitions peuvent être réalisées (170): 

- polissage minutieux du col transgingival pour lui donner une surface micro-rugueuse qui 
y augmenterait l’adhésion cellulaire et optimiserait ainsi l’étanchéité du joint épithélio-
conjonctif péri-implantaire face aux bactéries ; 

- sablage sous basse pression, maquillage à l’aide de composites photopolymérisables 
spécifiques, et glaçage de la couronne clinique respectivement pour une intégration 
esthétique améliorée et lui donner une surface lisse qui réduirait l’adhésion cellulaire et 
limiterait ainsi la formation du biofilm bactérien.  

Le comblement osseux et la GCE ne sont réalisés qu’à ce moment afin notamment de limiter la 
perturbation des données anatomiques initiales du PEM de la dent extraite, ainsi que leur 
contamination par la résine fluide non polymérisée. La restauration immédiate provisoire est 
enfin vissée sur l’implant au torque « provisoire » recommandé par le fabricant, et son puit de 
vissage est obturé. L’occlusion est vérifiée et une dernière radio RA de contrôle est prise. 
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Photo 17 : moulion personnalisé conçu en laboratoire (A), adaptation en bouche du moulion à travers 
le pilier provisoire en PEEK dont le canal est protégé (B), comblement au composite fluide des vides 

observés au niveau du PEIP après solidarisation lors de l’EIMEI d’une dent 21 (C) (171) ; 
Evolution du PEIP d’une RIPF (dent naturelle) immédiate lors de l’EIMEI d’une dent 11 (D) (172) 

 
 
   L’avantage de ce flux opérationnel est de délivrer au patient sa RIPF immédiate provisoire, 
au fauteuil, dans la même séance que la pose de l’implant. Le cas le plus favorable, si son 
intégrité initiale ou post-avulsionnelle le permet, est d’utiliser la dent extraite car elle sert de 
guide exact lors du façonnage du PEIP.  
Il évite aussi un temps destiné à la prise d’empreinte conventionnelle et ses inconvénients (cf. 
II.A.2.7.6.2). 
 
   Cependant, les conditions de polymérisation intra-orales étant défavorables (ex : présence de 
sang, salive), la RIPF apparaît plus sujette à des inhomogénéités en composition (= 
polymérisation incomplète), porosités, cracks pouvant entraîner un risque accru de relargage de 
monomères irritants et potentiellement néfastes pour la cicatrisation à venir des tissus, de 
décoloration prématurée, d’infiltration bactérienne ou encore de fragilisation mécanique (173).  
Il existe un risque de persistance dans l’alvéole de débris de préparation intra-orale du pilier.  
Si la dent extraite n’est pas utilisable, la confection du PEIP est plus hasardeuse car le praticien 
est exposé au collapsus gingival physiologique post-extractionnel qui fausse dans une certaine 
mesure les données anatomiques du PEM préexistant. 
L’épaisseur de la résine est difficilement contrôlable notamment au niveau de la concavité du 
PEIP, ce qui peut compromettre la résistance à la fracture de la RIPF immédiate (174). 
Cette technique directe augmente le temps passé au fauteuil (et donc le temps opératoire) et 
s’avère particulièrement complexe pour le praticien. 
 
 
II.A.2.7.6.2) Mise en esthétique immédiate dans une autre séance que l’implantation 

immédiate 
 
   Si la dent extraite ne peut pas être utilisé comme RIPF immédiate provisoire :  
A l’issue de la pose implantaire et avant les procédures de comblement osseux et de GCE, une 
empreinte conventionnelle (physico-chimique : au polyéther ou silicone) de la position 
implantaire est réalisée à l’aide d’un transfert sur lequel peut être placé une portion de digue 
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afin de limiter la fusée et la contamination par le matériau du site chirurgical. L’analogue de 
l’implant est ensuite connecté à ce transfert et l’empreinte est envoyée au laboratoire. Une 
résine rose est d’abord injectée autour de l’analogue puis mise en dépouille avant d’être coulée 
en plâtre. Cette résine représente la fausse gencive, elle est amovible et facilement modifiable 
afin de pouvoir recréer manuellement un PEM individualisé sur le modèle.  
La fabrication de la RIPF immédiate provisoire reprend ensuite les mêmes principes que ceux 
vus précédemment (technique d’isomoulage) mais est ainsi entièrement extra-orale. 
 
   L’avantage majeur de ce flux opérationnel réside dans les conditions neutres de laboratoire 
qui sont favorables pour la polymérisation de la résine. Elles semblent ainsi permettre d’obtenir 
une RIPF immédiate provisoire plus esthétique et plus stable mécaniquement (= plus durable), 
chimiquement (= biologiquement), contre l’usure et contre la discoloration. 
Le temps au fauteuil est réduit et la procédure est simplifiée pour le praticien. 
 
   En revanche, il implique pour le patient un nouveau rendez-vous (= délai d’attente du 
laboratoire = plusieurs heures ou jours) afin de bénéficier de sa RIPF immédiate provisoire. 
 Le site reste « contaminé » dans une certaine mesure par le matériau d’empreinte dont la fusée 
peut aussi exercer une pression sur l’implant et fausser l’empreinte implantaire.  
Ce flux expose aussi à la perte des données anatomiques du PEM préexistant lié au collapsus 
gingival et aux déformations par le matériau d’empreinte.  
Les épaisseurs minimales de résistance à la fracture de la résine notamment au niveau de la 
concavité du PEIP restent difficilement contrôlables. 
Si les performances du matériau mis en œuvre par ce flux apparaissent supérieures à celles du 
flux direct conventionnel, les blocs préfabriqués en résine ± composite de haute densité pour 
système CFAO semblent encore plus les optimiser par leur polymérisation industrielle sous des 
conditions standards de haute température, pression et leur stockage pendant plusieurs jours à 
l’air libre avant distribution (146)(167). 
 
 
   Si la dent extraite peut être utilisée comme RIPF immédiate provisoire et que son PE est 
intègre (technique de Van Dooren et col (175)):  
Des empreintes classiques préopératoires de l’arcade maxillaire et de son antagoniste sont 
réalisées. La dent est extraite et nettoyée, l’implant posé en bouche et un transfert y est connecté. 
Les dents adjacentes sont alors isolées puis de la résine autopolymérisante est injectée sur leur 
bord incisif et sur la partie coronaire du transfert pour les associer et former ainsi une clef de 
repositionnement. Après le temps de prise, cette clef est retirée, l’analogue de l’implant est 
connecté au transfert et l’ensemble « empreintes préopératoires / dent extraite / clef de 
repositionnement » est envoyé au laboratoire. Les empreintes y sont coulées en plâtre puis une 
clef en silicone globale est obtenue du modèle maxillaire. La dent extraite est recouverte 
d’isolant puis sa couronne est calée à sa place dans la clef en silicone et l’ensemble est coulé 
en plâtre. La dent est alors facilement retirée du moulage obtenu et y laisse apparaître 
parfaitement son PE. Le moulage est évidé au niveau de l’empreinte de la dent en veillant à ne 
pas toucher la zone du PE. La clef de repositionnement supportant l’analogue de l’implant est 
alors placée sur le moulage et l’analogue y est enfin solidarisé. 
 La fabrication de la RIPF immédiate provisoire reprend ensuite les mêmes principes que ceux 
vus partie II.A.2.7.6.1 mais en condition neutre de laboratoire. 
 
   Par rapport au précédent, ce flux présente les avantages supplémentaires d’éviter toute 
contamination ou perturbation iatrogène du site chirurgical par un matériau d’empreinte, et de 
disposer du PEM initial naturel exact pour guider le façonnage du PEIP.  
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Cette technique apparaît la plus fiable des techniques dites « artisanales » mais elle n’est pas 
toujours reproductible car l’intégrité initiale ou post-extractionnelle du PE de la dent 
condamnée n’est pas toujours totale. 
 
 
II.A.2.8)  Phase de temporisation 
 
   Selon le groupe ITI (2018) (9), la compliance du patient vis-à-vis des différentes instructions 
postopératoires est primordiale pour assurer la réussite de l’EIMEI. Leurs objectifs principaux 
sont de limiter la contamination bactérienne du site ainsi que les micromouvements 
implantaires. Elles concernent notamment la prescription médicamenteuse, les conseils 
hygiéno-diététiques et les rendez-vous de contrôle. 
 
   Au moins 3 mois sont attendus avant de débuter la suite du conditionnement tissulaire péri-
implantaire car il s’agit du laps de temps minimal généralement nécessaire pour obtenir une 
ostéointégration de l’implant de type 1 et une maturation suffisante (= stabilité) des tissus mous 
(19)(101)(145). 
 A l’issue de cette période, selon le niveau gingival évalué, les contours critique et/ou 
subcritique du PEIP de la RIPF immédiate provisoire peuvent être ajustés. 
 
 

Face Vestibulaire Palatine Interproximale 

Niveau 
gingival 

Coronal au niveau 
idéal 

Au niveau 
idéal 

Légèrement apical 
au niveau idéal  Préservé Légèrement 

déficient 

Contour 
critique 

Surdimensionner 
en direction 

vestibulaire/apical 

Egal à la 
dent 

naturelle 

Sous-dimensionner 
en direction 
vestibulaire 

Egal à la dent naturelle 

Contour 
subcritique Droit ou légèrement concave Augmenter la 

convexité 

Egal à la 
dent 

naturelle 

Egal à la 
dent 

naturelle 

Augmenter la 
convexité 

Tableau 8 : Directives cliniques pour la gestion des contours du PEIP des RIPF immédiates 
provisoires au cours de la phase de temporisation selon Gonzalès-Martin et col (144) 

 
 
   Après toute modification, un intervalle de 15 jours minimum doit être laissé avant de 
réévaluer et éventuellement réintervenir afin de laisser le temps aux tissus mous de se 
réorganiser. Les actes de déconnexion implantaire associés à ces retouches devront être les plus 
limités possible afin d’éviter leurs répercussions biologiquement défavorables.  
Une fois le niveau gingival souhaité obtenu et stabilisé, la phase de réalisation de la RIPF 
d’usage peut débuter. 
 
 
II.A.2.9)  Réalisation de la restauration implanto-portée fixe d’usage 
 
II.A.2.9.1)  Esthétique 
 
   La RIPF d’usage doit reprendre les caractéristiques du PEIP et de la couronne clinique de 
la RIPF provisoire tout en améliorant son apparence naturelle, pour un biomimétisme 
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optimal, en rétablissant la fonction (= mise en occlusion), et en assurant la pérennité du 
complexe implanto-prothétique. 
 
 
II.A.2.9.2)  Transfert du profil d’émergence implanto-prothétique et implications 
 
   Cette étape, fondamentale pour le maintien de l’esthétique des tissus mous obtenue à l’issue 
de la phase de temporisation, se réalise via l’empreinte implantaire du PEM. La technique 
classique la plus répandue dans la littérature est celle du transfert personnalisé (176) car elle 
semble être la plus fiable (exacte) et reproductible. Elle permet d’éviter les déformations liées 
au collapsus gingival lors du retrait de la RIPF provisoire ou au matériau d’empreinte. 
 
   La RIPF provisoire est déconnectée de l’implant. Elle est ensuite connectée à l’analogue de 
l’implant et cet ensemble est plongé dans un moule garni de silicone qui englobe l’analogue 
implantaire et la RIPF provisoire au-delà de son PEIP. Une fois la prise totale du silicone, la 
restauration est déconnectée de l’analogue, puis est remplacée par un transfert d’empreinte. Le 
volume correspondant au PEIP est ensuite rempli de résine fluide. Après la prise de la résine, 
le transfert devenu « personnalisé » est dévissé de l’analogue pour être connecté sur son implant 
en bouche : le volume de résine solidarisé au transfert repositionne les tissus mous dans la 
position prédéterminée par la RIPF provisoire. S’en suit une empreinte implantaire globale 
classique emportant avec elle le transfert personnalisé (119). 
 
 

   
 

 

 

 

 

 
Photo 18 : Technique classique du transfert personnalisé pour une dent 12 : RIPF provisoire montée 
sur un analogue implantaire et englobée dans du silicone jusqu’à son tiers cervical (A), empreinte du 

PEIP (B), transfert mis en place et résine Duralay injectée dans le PEIP laissé vide (C), transfert 
personnalisé obtenu (D) et transvissé intra-oralement (E), empreinte implantaire finale (F) (119) 

 
 
   Si la RIPF immédiate provisoire scellée avec concept OAOT a été utilisée, cette technique 
n’est évidemment pas à appliquer. Dans ce cas, l’empreinte du pilier d’usage est similaire à 
celle dento-portée avec une technique d’accès aux limites intra-sulculaires via des cordonnets 
rétracteurs, ou via une chape personnalisée en résine réalisée extra-oralement avant la dernière 
connexion du pilier (134).  

 
   D’autre part, afin d’assurer de la façon la plus prévisible possible la stabilité du niveau 
gingival obtenu lors de la phase temporisation, la RIPF d’usage devra être conçue en 
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soutenant l’intégralité du PEM enregistré. Si un concept non-OAOT a été utilisé et selon le 
mode d’assemblage, la RIPF d’usage devra être soit une couronne-pilier (transvissage), qui 
est de fait personnalisée, soit un pilier personnalisé + couronne pleine séparée (scellement). 
 
 
II.A.2.9.3)  Mode d’assemblage   
 
   La logique de traitement veut que le mode d’assemblage choisi pour la RIPF d’usage soit le 
même que celui de la RIPF immédiate provisoire.  
Toutefois, concernant le transvissage, si un compromis esthétique était acceptable de par son 
caractère temporaire afin notamment de permettre des retouches simples et rapides du PEIP 
malgré une localisation du puit de vissage trop vestibulaire, il ne l’est désormais plus pour la 
RIPF d’usage. Une restauration scellée ou, si possible, transvissée avec rattrapage d’axe devra 
être envisagée (cf. II.A.2.7.1). 
 
 
II.A.2.9.4)  Type de connexion 
 
  Comme énoncé dans la partie II.A.2.4.4, la mise en œuvre recommandée du platform 
switching peut se faire, dans les cas où il n’est pas offert d’office par le type de connexion 
implantaire, au niveau du choix du diamètre du pilier ou de la couronne-pilier implantaire. 
 
 
II.A.2.9.5)  Matériaux  
 
   Concernant la nature du matériau d’usage transmuqueux, les données citées partie II.A.2.7.4 
s’appliquent et peuvent s’étendre aux couronnes-piliers. 
 
   Concernant le matériau d’usage coronaire, le choix dépend également des propriétés 
biologiques, mécaniques et esthétiques du matériau. La restauration traditionnelle correspond 
à une armature métallique recouverte d’une céramique cosmétique (CCM).  
Toutefois, selon le groupe ITI (2018) (9) le risque de compromission du résultat esthétique pour 
une RIPF d’usage unitaire est plus faible avec une couronne céramo-céramique (CCC) qu’avec 
une CCM dont l’infrastructure en métal peut « griser » l’ensemble de la restauration 
cosmétique. Selon le groupe EAO (2018) (124), les CCC implanto-portées unitaires à base 
de zircones, d’alumine, de vitrocéramique de verre renforcée à la leucite (VRL) ou au LS2 
sont des alternatives fiables au CCM notamment en secteur esthétique.  
Néanmoins, leur fabrication et leur manipulation sont cruciales pour leur pérennité. Pour la 
zircone 1G et l’alumine, leur opacité implique nécessairement une stratification par une 
céramique cosmétique en secteur AM. Pour les zircones NG et surtout les vitrocéramiques de 
verre, leur translucidité leur permet d’être utilisées sous forme monolithique en secteur AM, 
sauf si l’objectif de biomimétisme esthétique nécessite une caractérisation de la couronne si 
complexe qu’elle ne peut pas être réalisée par « simple » maquillage de surface (cf. II.A.2.7.4). 
 
 
II.A.2.9.6)  Procédés de fabrication  
 
   D’après les données actuelles de la littérature, la CFAO conduit à des taux de survie, de 
complications mécaniques et biologiques comparables, et non supérieurs, aux procédés 
conventionnels (cire perdue/coulée ou sur-coulée (pilier UCLA)) concernant la fabrication des 



 50 

différents éléments possibles d’une RIP. Il n’existe ainsi aujourd’hui aucune recommandation 
issue de groupe de consensus et basée sur les performances cliniques quant à l’usage 
systématique de cette technologie (94)(124)(177)(178).  
 
Toutefois, la CFAO connait sans cesse des évolutions positives à une vitesse qui dépasse celle 
des études cliniques comparatives souhaitant les évaluer. Cette limite doit être prise en compte 
dans l’interprétation des données de la recherche clinique. Elle semble présenter aussi certains 
avantages (ex : reproductibilité de la précision d’adaptation / homogénéité, densité, continuité 
du matériau / sécurisation mécanique par contrôle mathématique des épaisseurs de résistance, 
des réductions homothétiques pour le soutien du matériau de stratification, des angles de 
convergence de piliers pour la rétention de couronnes / réduction du coût, facilité et rapidité de 
fabrication…) qui justifient le choix actuel de son utilisation par les opérateurs dans les 
laboratoires et cabinets dentaires (13)(177). Elle est utilisable pour tous les matériaux 
prothétiques appliqués par des procédés de laboratoires traditionnels.  
 
   Selon le groupe ITI (2009) (13), la CFAO est considérée comme le procédé de choix pour 
la zircone, le titane et lorsque la situation clinique requiert des composants hautement 
personnalisés : autant de matériaux et de situations retrouvées dans la mise en œuvre de piliers 
et couronnes-piliers d’usage lors d’une EIMEI en secteur AM.  
 
 

     
Photo 19 : Couronnes-piliers en zircone stratifiée (A, B) (119) ;  

Couronne-pilier hybride en LS2 stratifiée (C, D) et 
 pilier personnalisé hybride en LS2 + couronne pleine monolithique en LS2 maquillée (E) (40) 

 
 
II.B)  Critères de sélection et de succès 
 
   Les tableaux proposés ci-dessous sont tirés des parties II.A.1 et II.A.2. Face à la grande 
diversité des données actuelles disponibles dans la littérature, ils s’appuient principalement 
sur les déclarations consensuelles de groupes internationaux. 
 
   Le tableau 9 propose un cadre de conditions dans lequel les risques d’échec, esthétique 
et/ou d’obtention de l’ostéointégration implantaire en réalisant une EIMEI, apparaissent 
raisonnables pour pouvoir être maîtrisées par les éléments des tableaux 10 et 11. 
 
 
   Les tableaux 10 et 11 proposent une procédure « standard » dont le suivi permettrait 
d’obtenir pour l’EIMEI des performances cliniques satisfaisantes et reproductibles, c’est-à-
dire avec un niveau de qualité et de prévisibilité similaire aux autres protocoles implanto-
prothétiques. 
Chaque élément de ces tableaux 10 et 11 apparait important pour obtenir un résultat esthétique 
objectivement convenable, prévisible et pérenne, car le succès de l’EIMEI apparait 
particulièrement multifactoriel. 
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Facteur décisionnel Critère de sélection 

PREOPERATOIRE 

ANAMNESE 

Etat de santé 
- Bonne santé ou santé stabilisée  

sans altération du système immunitaire ou du métabolisme osseux 
- bonnes capacités cognitive et manuelle (= coopération et compliance) 

Age Fin de croissance dentaire et squelettique observée ou obtenue 

Tabac Non-fumeur ou sevré ± temporairement 

Demande esthétique   Demande initiale ou devenue réaliste 

EXAMENS CLINIQUES ET PARACLINIQUES CONVENTIONNELS 

Contexte occlusal 

- Parafonction absente ou prise en charge 
- Dysfonctionnement de l’appareil manducateur absent ou traité 

- Occlusion stable, reproductible, fonctionnelle, sans interférence ni 
prématurité, présente initialement ou aménagée 

Qualité de l’hygiène bucco-
dentaire et état parodontal 

- Contrôle de plaque efficace présent initialement ou obtenu 
- Parodonte sain ou assaini 

Infection de la dent 
condamnée et des dents 

adjacentes 

- Infection aigüe (douleur, suppuration, fistulisation) absente ou traitée 
- Infection endodontique adjacente absente ou traitée 

Tissu kératinisée vestibulaire Bandeau d’au moins 2 mm présent initialement ou obtenu 

Anatomie des tissus mous, de 
la dent à remplacer et de l’os 

sous-jacent 

- Niveau initial ou obtenu de gencive marginale identique ou coronal à 
celui de la dent controlatérale, et en harmonie avec les dents adjacentes 
- Sondage osseux initial ou obtenu d’environ 3 mm en vestibulaire et 

jusqu’à environ 4,5 mm au niveau des faces proximales 

Largeur du futur site édenté - Edentement unitaire avec un espace mésio-distal d’au moins 7 mm 
présent initialement ou obtenu 

EXAMEN RADIOLOGIQUE 3D (CBCT) 

Quantité d’os apical, palatin 4-5 mm (classe Sagittal Root Position 1, ± 2, ± 3) 

Intégrité et épaisseur de la 
table osseuse vestibulaire 

- Table osseuse vestibulaire détectable radiographiquement à la hauteur 
attendue par le sondage osseux clinique 

- Epaisseur ≥ 1 mm  

Planification implantaire 
numérique  

Respect : 
- des règles de positionnement implantaire prothétiquement idéal 

- du besoin de stabilité implantaire primaire 
- des distances de sécurité biologique dans le volume osseux post-

extractionnel envisagé (≥ 2 mm autour de l’implant numériquement) 

PEROPERATOIRE 

EXTRACTION ET FORAGE IMPLANTAIRE 

Intégrité alvéolaire Parois alvéolaires intactes, en particulier celle vestibulaire 

POSE IMPLANTAIRE 

Stabilité  
implantaire primaire 

- ITI : couple d’insertion ≥ 25-40 N/cm et/ou valeur ISQ ≥ 70 
- Autres : couple d’insertion ≥ 32 N/cm et/ou valeur ISQ ≥ 60 

Tableau 9 : Critères de sélection actuels du protocole d’EIMEI dans le secteur antéro-maxillaire 
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Facteur décisionnel Critère de succès procédural 

PHASE DIAGNOSTIQUE 

ANALYSE PRE-IMPLANTAIRE 

Anamnèse + examens cliniques, paracliniques conventionnels + CBCT avec planification implantaire 
numérique prothétiquement guidée : complets, minutieux et précis 

à Respect des critères de sélection préopératoires 

PHASE CHIRURGICALE 

OPERATEUR 

Praticien hautement qualifié avec une expérience, des connaissances et des compétences solides en 
matière de diagnostic esthétique, de planification et d’exécution technique chirurgico-prothétique 

EXTRACTION 

Technique Mini-invasive : flapless et sans force de compression latérale 

Préparation alvéolaire Curetage minutieux et précautionneux 

FORAGE IMPLANTAIRE 

Type de lambeau Mini-invasif : flapless > lambeau évitant les papilles adjacentes > 
lambeau conventionnel 

Type d’assistance  Full guide statique (CFAO) à appui dentaire > guide conventionnel 

 Diamètre  Sous-forage 

Intégrité alvéolaire Parois alvéolaires intactes, en particulier celle vestibulaire 

CHOIX ET POSE IMPLANTAIRE 

Caractéristiques   
implantaires 

Implant en titane TiCP ; surface micro-rugueuse ; corps conique et 
fileté ; diamètre réduit entre 3,3 et 4,3 mm (= NP, RP) ;  

RP longueur ≥ 8 mm et NP ≥ 10 mm avec un ancrage péri-apical  
dans au moins 4-5 mm d’os ;  

connexion interne, bone level, platform switching si possible 

Type d’assistance Full guide statique (CFAO) à appui dentaire > guide conventionnel 

Stabilité implantaire 
primaire 

- ITI : couple d’insertion ≥ 25-40 N/cm et/ou valeur ISQ ≥ 70 
- Autres : couple d’insertion ≥ 32 N/cm et/ou valeur ISQ ≥ 60 

PROCEDURE D’AUGMENTATION TISSULAIRE 

Osseuse Comblement osseux systématique avec un matériau à faible taux de 
résorption, notamment dans le gap vestibulaire 

Gingivale Greffe de conjonctif enfouie systématique quel que soit le biotype 
parodontal initial 

Tableau 10 : Critères de succès procéduraux actuels des phases diagnostique et chirurgicale du 
protocole d’EIMEI dans le secteur antéro-maxillaire  
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Tableau 11 : Critères de succès procéduraux actuels de la phase prothétique du protocole d’EIMEI 
dans le secteur antéro-maxillaire14 

  

 
14 Plusieurs des critères de succès procéduraux évoqués dans les tableaux 10 et 11 sont valables pour tous les types 
de protocoles implanto-prothétiques. 

Facteur décisionnel Critère de succès procédural 

PHASE PROTHETIQUE  

RESTAURATION IMPLANTO-PORTEE FIXE IMMEDIATE PROVISOIRE 

Esthétique Identique à la dent extraite ou à sa controlatérale par symétrie 

Mode d’assemblage Transvissage droit > transvissage avec rattrapage d’axe > scellement 

Forme du profil d’émergence 
implanto-prothétique 

- Contour critique réduit de 0,5 à 1 mm par rapport à la dent naturelle 
en vestibulaire et équivalent en palatin et interproximal 
- Contour subcritique aussi concave que possible à 360° 

Matériaux Dent naturelle extraite et/ou polymère (résine) 

Concept pilier Limiter les déconnexions le plus possible > one abutment one time 

Occlusion  Sous-occlusion statique et dynamique  

PHASE DE TEMPORISATION 

Patient compliant vis-à-vis de la prescription médicamenteuse, des conseils 
hygiéno-diététiques évolutifs et des rendez-vous de suivi 

Praticien Gestion du profil d’émergence de la restauration provisoire adaptée au 
niveau gingival obtenu à au moins 3 mois 

RESTAURATION IMPLANTO-PORTEE FIXE D’USAGE 

Esthétique Identique à la restauration provisoire avec une couleur plus naturelle 
(intégration biomimétique optimale) 

Transfert du  
profil d’émergence  

implanto-prothétique 

Enregistrement exact du profil d’émergence muqueux façonné par le 
profil d’émergence de la restauration provisoire (par méthode 

analogique traditionnelle ou optique)  

Mode d’assemblage Transvissage droit > transvissage avec rattrapage d’axe > scellement 

Type de connexion Platform switching 

Matériaux 

- Transvissage :  
Couronne-pilier : hybride en zircone 1G stratifiée > hybride en LS2 

stratifiée ou monolithique maquillée > hybride en zircone NG stratifiée 
ou monolithique maquillée > en titane stratifiée 

- Scellement :  
Pilier : hybride en zircone 1G > hybride en LS2 > hybride en zircone 

NG > hybride en céramique hybride > monolithique en titane 
+ 

 Couronne : céramique stratifiée (zircones, alumine, LS2, VRL) ou 
monolithique maquillée (LS2, VRL > zircone NG) > CCM 

Type de (couronne-)pilier Personnalisé(e)  

Procédé de fabrication CFAO (pour la couronne-pilier ou le pilier personnalisés) 
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II.C)  Limites 
 
- Bien que le groupe ITI (2014, 2018) a reconnu que le protocole d’EIMEI obtient des taux de 

survie implantaire cumulés pondérés similaires aux autres protocoles (98,4% pour le type 1A) 
et des résultats esthétiques acceptables cliniquement, celui-ci est aussi attaché à une plus 
grande variabilité de résultat concernant ces données et à un risque accru de récession 
vestibulaire > 1 mm par rapport à ces autres protocoles (10)(11)(12). Il est ainsi associé à 
une plus faible prévisibilité. Ce manque d’homogénéité de résultat vis-à-vis des taux de 
survie lui vaut notamment, selon l’outil de validation de Gallucci et col15 (179), d’être qualifié 
de protocole cliniquement documenté mais non validé scientifiquement, contrairement à 
d’autres protocoles (1C, 2-3C, 4B et 4C (cf. tab 1 à 3 p.5-6) (9)(10).  
Plusieurs éléments peuvent l’expliquer : 
 
o la grande hétérogénéité parmi les critères de sélection et les procédures chirurgico-

prothétiques décrits par les auteurs dans leurs études respectives (10)(12)(54)(101). Cette 
dernière implique qu’aucune méta-analyse n’a pu être réalisée au sujet de l’EIMEI dans la 
littérature. Par exemple, seule une faible quantité d’études récentes a suivi les nombreux 
critères de sélection et de succès procéduraux cités partie II.B (97). La littérature fait le 
plus souvent état de situations de compromis impliquant un risque plus ou moins accru 
d’échec implantaire primaire et de résultats esthétiques sous-optimaux acceptés par le 
patient ; 
 

o l’exposition au plus grand nombre de situations locales représentant potentiellement 
un risque pour l’obtention de l’ostéointégration implantaire et le maintien du niveau 
gingival péri-implantaire dans le temps (cf. introduction II.A). Le succès du protocole 
d’EIMEI apparaît de ce fait beaucoup plus sensible aux facteurs cliniques généraux et 
locaux patient-dépendants, ainsi qu’aux techniques de mise en œuvre opérateur-
dépendantes (8), ce qui le rend particulièrement difficile à mener (classe SAC complexe). 

 
Face à ces risques et cette complexité, d’après le groupe ITI (2018) (9), l’EIMEI ne doit 
actuellement être envisagée que si le patient exprime la volonté de bénéficier des 
avantages qu’elle peut procurer. Si tel n’est pas le cas, et en dehors d’autres raisons 
générales ou liées au site imposant une implantation tardive, il déclare qu’un protocole de 
type 2-3C peut être considéré comme la procédure systématique. 

 
 
- Les données sur les performances cliniques de l’EIMEI, notamment ses résultats 

esthétiques, sont représentées principalement par des études de séries de cas de faible 
puissance avec un risque de biais accru (10)(11)(12)(54). La plupart des recommandations 
sur l’EIMEI, issues ou non de groupes de consensus internationaux, et des critères énoncés 
partie II.B sont donc basés sur des données avec un niveau de preuve scientifique faible à 
modéré et non sur des faits scientifiques probants. Ceci peut expliquer en partie 
l’hétérogénéité retrouvée à propos de ses conditions de sélection et de sa mise en œuvre en 
elle-même. Pour certains critères, cela s’explique par le fait qu’étant donné les connaissances 
actuelles sur les facteurs de risques généraux ou locaux et leurs effets potentiels sur 
l’ostéointégration implantaire ou la résorption de la table osseuse vestibulaire, il n’est 
éthiquement pas faisable de réaliser des ECR à leur sujet (11)(101).  

 
15 Outil déterminant le niveau de documentation et la validation scientifique et clinique d’un protocole selon le 
nombre, le type, la taille de l’échantillon et l’homogénéité des résultats des études s’y rapportant. 
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Face à l’absence de données, certaines recommandations proviennent même d’études 
décrivant principalement d’autres protocoles implanto-prothétiques mais sont associées par 
extrapolation à l’EIMEI. 

 
 
- De tous les protocoles implanto-prothétiques, l’EIMEI est le protocole qui impose le plus 

grand nombre de conditions cliniques préopératoires, et celles-ci sont rarement toutes 
rencontrées chez un patient donné dans le secteur AM (11)(101). Par exemple, selon 
plusieurs études menées au CBCT, les dents antérieures maxillaires présentent principalement 
des parois osseuses vestibulaires minces (< 1 mm) (98).  
 
 

- Si des thérapeutiques préopératoires peuvent être entreprises pour modifier certaines 
conditions cliniques, leur délai de mise en œuvre s’avère souvent incompatible avec 
« l’urgence de l’extraction ». Il peut alors engendrer une perte de chance pour le patient (ex : 
une infection locale dont l’évolution peut compromettre le capital osseux du patient). 
 
 

- Face à sa longue durée (minimum environ 3h pour des flux directes (168)) et sa grande 
complexité peropératoires, l’EIMEI n’est pas à la portée de n’importe quel praticien : un 
haut degré d’expérience et de qualification devrait être requis.  
 
  

- En raison notamment des nombreuses conditions anatomiques sensibles peropératoires 
auxquelles il expose et de la rigueur technique qu’il requiert pour être réalisé (10)(13), 
l’EIMEI apparait aussi comme le protocole le plus à risque d’échec en « intention de 
traiter » (= le plus susceptible d’être reconsidéré le jour de la chirurgie). 

 
 
- Selon plusieurs revues systématiques, les données des études exposant des cas d’EIMEI sont 

détaillées à court ou moyen terme. Son recul clinique est ainsi encore plutôt limité et 
s’explique par le gain d’intérêt relativement récent des auteurs pour ce protocole (10)(12). De 
ce fait, l’interprétation de ses performances cliniques nécessite encore une certaine prudence. 
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III.  Applications de la CFAO directe dans le processus de 
l’extraction-implantation-mise en esthétique immédiate en 

secteur antéro-maxillaire 
 

 
   Aux débuts des années 2000, l’empreinte optique (EO) intra-orale en cabinet n’existait qu’à 
travers la marque Sirona (devenu Dentsply Sirona depuis 2015) et son système CEREC.  
Son essor n’a commencé qu’à partir des années 2010 notamment grâce à la possibilité 
d’enregistrer des surfaces sans poudrage et d’obtenir ainsi des vues 3D en couleur, ainsi qu’à 
une vague d’ouverture informatique des systèmes du marché de la Confection Fabrication 
Assistée par Ordinateur (CFAO).  
La chaîne complète de CFAO directe s’offre aux praticiens avides des nouvelles technologies 
numériques désirant maîtriser la totalité du flux de travail et/ou accélérer la vitesse de 
production de dispositifs médicaux pour notamment proposer un délai de traitement plus rapide 
à leurs patients. En ce sens, elle partage la philosophie de l’extraction-implantation-mise en 
esthétique immédiate (EIMEI) et semble être intéressante à étudier dans son processus.  
L’utilisation d’une chaîne CFAO directe dans le processus de l’EIMEI génère un workflow qui 
sera nommé dans ce travail « workflow IAO directe de l’EIMEI ». 
 
   Tout d’abord, nous reprendrons les grandes caractéristiques et composants du workflow IAO 
directe de l’EIMEI. 
Ensuite, nous décrirons les étapes du workflow IAO (Implantologie Assistée par Ordinateur) 
directe de l’EIMEI. 
Enfin, nous discuterons, sous forme d’avantages et limites, de la capacité de la CFAO directe, 
associée à d’autres outils chairsides complémentaires, à donner accès de façon fiable aux 
critères de succès de l’EIMEI évoqués partie II.B. 
 
 
III.A)  Les grandes caractéristiques et composants du workflow 

IAO directe de l’extraction-implantation-mise en 
esthétique immédiate 

 
III.A.1) Format de fichier, ouverture des systèmes et ergonomie logicielle 

du workflow CFAO directe 
(40)(41)(180)(181)(182)(183)(184)(185)(186)(187)(188)(189)(190) 

 
   Les systèmes d’EO, de CAO [PF] ou de FAO sont dits « fermés » lorsqu’ils ne peuvent 
exporter et importer que le format de fichier spécifique à leur marque. Ils forment ainsi une 
chaîne CFAO fermée.  
Ce format, dit « propriétaire », ne peut donc être lu que par les éléments d’une même marque. 
Lorsqu’il est le seul disponible pour un système de marque X, il contraint l’utilisateur à ne 
pouvoir travailler qu’avec les autres systèmes de marque X.  
Il est notamment retrouvé chez les fabricants commercialisant tous les éléments d’une chaîne 
CFAO. 
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   Les systèmes d’EO, de CAO [PF] ou de FAO sont dits « ouverts » lorsqu’ils peuvent 
importer et exporter le format propriétaire de leur marque ( si elle en possède un) mais aussi et 
surtout un format neutre, universel.  
Ce format, dit « ouvert », est en théorie lisible par n’importe quel autre système ouvert de 
marque différente de celle du système dont il provient.  
Il est notamment à la base des systèmes d’EO et/ou CAO [PF] et/ou FAO dont les fabricants ne 
commercialisent pas une chaîne CFAO complète.  
Le format ouvert de référence pour les EO est le STL, mais il en existe d’autres (PLY, OBJ, 
DCM …), et celui pour les scans radiologiques 3D est le DCM (DICOM). 
 
   Aujourd’hui, les principaux acteurs du marché de la CFAO dentaire revendiquent tous 
l’ouverture des systèmes qu’ils commercialisent.  
Dans le cadre de la CFAO directe, cette ouverture apporte au praticien une liberté appréciable 
dans le choix de son équipement au cabinet : il peut potentiellement travailler avec une CIO, 
un logiciel de CAO [PF] et une unité de fabrication de marques différentes. 
Cependant une telle configuration peut impliquer plusieurs ouvertures, réductions de fenêtres, 
fermetures de logiciels (acquisition, CAO [PF] et FAO) pour pouvoir importer, exporter 
manuellement les fichiers entre eux. Autant d’opérations qui nuisent à la fluidité (= rapidité, 
reproductibilité) recherchée d’un workflow CFAO [PF] chairside. 
 
   Afin d’optimiser l’ergonomie logicielle et l’efficacité du workflow CFAO [PF] chairside, 
un fabricant X peut commercialiser au moins 2 ou les 3 systèmes de la chaîne CFAO et/ou 
établir des partenariats certifiés avec un fabricant Y d’un système qu’il ne commercialise pas. 
Ces solutions peuvent notamment avoir pour volonté de/d’: 

- intégrer les logiciels CAO [PF] ± acquisition ± FAO au sein d’un seul et même logiciel 
(celui de CAO [PF] qui prend alors le nom dans ce travail de logiciel CFAO [PF]) ; 

- faciliter l’accès entre ces logiciels ; 
- automatiser le transfert de fichiers entre eux. 

 
En poussant encore plus loin l’ergonomie, ces logiciels peuvent être intégrés au sein ou rendus 
accessibles à partir d’autres plateformes logicielles plus générales et évolutives sous le 
dongle de licences optionnelles payantes (= add-on) : 

- Plateforme CFAO [PF] + [non-PF] :  
Regroupe les logiciels CAO [PF]+[non-PF] (ortho, occluso, prothèse amovible, implanto). 
 

- Hub numérique :  
Concentre l’ensemble des données numériques d’un patient (CFAO [PF] et [non-PF], non-
CFAO (photos, vidéos, imagerie radio 2D ou 3D, scans faciaux)). 
 

- Autres :  
Plateforme de bases données, de collaboration, de bons de commande… 

 
 

Société CIO 

Logiciel CFAO [PF] 1 / 
logiciel CAO [PF]2/ 

plateforme CFAO [± PF]3, 
hub numérique4, autre5 

MOCN 
(Usineuse1, 

Imprimante 3D2) 

Type de 
workflow 

CFAO 
directe 

Dentsply 
Sirona (DS) 

Omnicam, 
Primescan CEREC SW1  MC1, MCX1,  

MCXL1, Primemill1 Intégré 
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Société CIO 

Logiciel CFAO [PF] 1 / 
logiciel CAO [PF]2/ 

plateforme CFAO [± PF]3, 
hub numérique4, autre5 

MOCN 
(Usineuse1, 

Imprimante 3D2) 

Type de 
workflow 

CFAO 
directe 

3Shape 
(3S) 

Trios 3 basic, 
Trios 3, 
Trios 4 

TRIOS Design  
Studio1 (Acqst°/CAO/ 

FAO), Dental Desktop3 

 

Partenariats certifiés : DWX-
4W1 de Roland DGshape,  

 C series1 de Straumann, Z41 

de vhf, Lyra Mill1 de Lyra, 
certaines imprimantes 3D2… 

Intégré 

Planmeca 
(PM) 

PlanScan, 
Emerald, 

Emerald S 

PlanCAD Easy1 

(Acqst°/CAO/FAO), Romexis4 

PlanMill 30S1,  
PlanMill 40s1, 

Creo C52 
Intégré 

Carestream 
(CS) 

CS 3600,  
CS 3700 

CS restore1 (CAO/FAO), 
 CS imaging4 

 
Partenariats certifiés : 

Chairside CAD2 d’Exocad 
GmbH (EX)/AL … 

CS 30001,  
 CS31001 

 
Partenariats certifiés 

d’EX/AL  

Simplifié 

Dental 
Wings 
(DW) 

Virtuo Vivo DWOS Chairside1  

(CAO/FAO) 

C10+ capsule2 

 
Partenariats certifiés : Z41 de 

vhf, C series1 de 
Straumann… 

Simplifié 

Medit 
(M) i500 

Medit Link5 
 

Partenariats certifiés : 
Chairside CAD2 d’EX/AL… 

Partenariats certifiés 
d’EX/AL Simplifié 

Align 
technology 

(AT) 

iTero 
Element 2, 

iTero 
Element 5D 

ChairsideCAD2, Chairside DB5 
d’EX (rachat récent par AL) 

 
Partenariats certifiés1,2 

Partenariats certifiés AL/EX : 
CS 31001, Z41 de vhf, DWX-

4W1 de Roland DGshape, 
imprimantes formlabs2, 

imprimantes 3D systems2 … 

Simplifié 

Tableau 12 : Chaînes classiques de CFAO directe proposées par les principaux fabricants de CIO et 
leur type associé de workflow direct optimisé 

  
 
Commentaires du tableau : 
- Dans ce tableau, les workflows CFAO [PF] chairsides présentés sont tous certifiés par les 

divers fabricants.  
Ils sont considérés comme « intégré » si la réalisation de leurs 3 grandes étapes (acquisition, 
conception, fabrication) ne nécessite l’ouverture que d’un seul et unique logiciel.  
Dans le cas contraire, ils restent optimisés et sont qualifiés de « simplifié » car chacun fait 
intervenir seulement 2 logiciels et/ou permet un accès facilité et/ou une automatisation du 
transfert des fichiers entre les logiciels le générant. 
 

- En dehors de leurs connexions intra- ou inter-fabricants, chaque système de ce tableau reste 
théoriquement compatible avec ceux de marque non-partenaire du fait de leur caractère ouvert 
commun et le workflow CFAO [PF] chairside résultant est qualifié de « standard ».  
Toutefois, en pratique, cette ouverture des systèmes reste à prendre avec précaution. Associer 
diverses marques peut encore s’avérer difficile, voire impossible, ou nécessiter un coût 
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supplémentaire : par exemple, CEREC SW de DS ne peut importer que les fichiers 
propriétaires des caméras intra-orales (CIO) DS, l’export STL du fichier d’une restauration 
créée est impossible, les usineuses chairsides DS ne peuvent pas usiner des fichiers STL de 
manière suffisamment simple pour que le flux soit considéré comme reproductible dans une 
activité quotidienne, certains fabricants déclinent toute responsabilité de dysfonctionnement 
en cas de traitement ultérieur de leur données STL dans n’importe quel logiciel tiers non-
partenaire.  
Ainsi, en pratique, pour des raisons évidentes de commodité et de besoin de fiabilité clinique, 
un praticien s’équipe généralement de systèmes permettant un workflow CFAO [PF] 
chairside optimisé certifié par leur fabricant. 

 
 
III.A.2)  Systèmes d’empreinte optique directe 
 
III.A.2.1)  Caméras intra-orales  

(40)(41)(180)(181) 
 
La CIO, en association avec son unité informatique (UI) et le logiciel d’acquisition qui y est 
intégré, permet de numériser les éléments intra-oraux d’intérêt (dents, tissus mous, 
scanbody…) qui apparaissent en 3D quasi instantanément à l’écran sous forme de maillage.  
 

 

  

   

 
 

Photo 20 : Primescan (A), Trios 3 wireless (B), Emerald (C), CS 3700 (D), Virtuo Vivo (E), i500 (F), 
iTero Element 2 (G) (182) 

 
 
   Il existe un large panel de systèmes d’EO directe disponible sur le marché. La combinaison 
de leurs nombreuses caractéristiques rend chaque système unique avec ses avantages et 
inconvénients.  
La quasi-majorité des CIO actuelles fonctionnent sans poudrage donc en couleur (artificielle ou 
naturelle), en full motion (= enregistrement vidéo) et leurs données d’acquisition peuvent être 
exportées en format ouvert.  
Des différences existent. Elles portent notamment sur la technologie et l’exactitude de mesure,  
la vitesse de scannage, la fluidité de scannage (ex : décrochage plus ou moins fréquent, reprise 
de tracking plus ou moins rapide), la profondeur d’enregistrement, la facilité de manipulation 
de la CIO, le type de connexion de la CIO à l’UI, la nature et l’interface d’utilisation de l’UI, 
la capacité de transport de l’ensemble du système d’EO, la fluidité du workflow du logiciel 
d’acquisition, l’appartenance à un workflow CFAO chairside intégré, diverses options (ex : 
prise de teinte), ou encore leur prix (de 20 000 € jusqu’à 65 000 € (182)). 
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III.A.2.2)  Transferts d’implant numérisables  
(119)(191)  

 
   Afin d’enregistrer la position 3D intra-orale d’un implant par une CIO, il est nécessaire 
d’utiliser un transfert d’implant numérisable. Globalement, il existe 3 systèmes : les scanbodies 
(SB) ou corps de scannage, Bellatek Encode de Zimmer Biomet, et Profile Designer Iphysio 
d’ETK. Les 2 derniers systèmes ne seront pas décrits car ils ont pour vocation de servir de pilier 
de cicatrisation ce qui est inutile dans le protocole d’EIMEI. 
 
   Le SB ressemble au transfert d’implant classique. Il est divisé en 3 parties : la région de 
scannage (supérieure), le corps (intermédiaire), et la base transvissée à l’implant (inférieure). 
Selon les marques, il peut être constituer de : 

- 1 élément :  
Le SB est le plus souvent en titane ou PEEK (ex : Straumann CARES Mono Scanbody de 
Straumann). 
 

- 2 éléments :  
Le SB est un capuchon (= région de scannage) en polymère (PEEK, ABS) qui ne peut 
s’enficher que dans une seule position grâce à un système de blocage mâle/femelle sur une 
pièce intermédiaire (= corps + base) le plus souvent en titane ou polymère. La pièce 
intermédiaire peut être destinée uniquement à la saisie numérique de la position 
implantaire (ex : système ScanPost de DS, Straumann Scanbody de Straumann) ou être 
aussi support de restaurations prothétiques (système TiBase de DS).  
 

   La géométrie de la base d’un SB est spécifiquement adaptée à la connexion de l’implant qui 
le supporte. Il se différencie d’un autre par la macro-géométrie de surface et les dimensions 
spécifiques de sa région de scannage. 
 
   Ces caractéristiques morphologiques sont représentées sous forme d’un avatar intégré, ou 
dont le fichier est téléchargeable, dans la bibliothèque dédiée d’un logiciel de CAO [PF]. 
Chaque avatar de SB correspond à l’avatar de l’implant qui lui est connectable. La 
représentation et la position intra-orale de cet implant peuvent ainsi être déterminées par le 
matching entre le SB enregistré par la CIO et l’avatar de ce SB. 
 
   Selon leur ouverture matérielle/informatique et les partenariats de leur fabricant, les SB 
peuvent être spécifiques à une seule marque d’implant (la leur) ou compatible avec plusieurs, 
et être intégrés/intégrables dans un seul logiciel de CAO [PF] (le leur) ou plusieurs.  
 
   Afin d’éviter une perte de précision liée à l’usure des SB, les fabricants recommandent un 
usage unique ou un certain nombre de cycle d’utilisation. 
 
 

 
 

 

Photo 21 : Composition d’un SB (B) et exemples de 2 macrogéométries de surface (A,C) (191) 
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III.A.3)  Logiciels de Conception Assistée par Ordinateur chairsides 
 
III.A.3.1)  Logiciels CAO [PF] chairsides  

(40)(41)  
 
   Le logiciel de CAO [PF] chairside permet dans le protocole d’EIMEI de proposer le wax up 
numérique (= la modélisation 3D virtuelle) de l’organe dentaire à remplacer.  
 
   La possibilité de réaliser des restaurations implanto-portées est directement intégrée (le plus 
souvent) ou disponible en add-on. Actuellement, avec une chaîne CFAO [PF] adaptée à une 
pratique chairside, le seul moyen de réaliser ces restaurations avec un profil d’émergence (PE) 
personnalisé est le système à embase titane (ET) collée.  
Ces ET sont représentées sous forme d’avatars directement intégrés ou téléchargeables dans la 
bibliothèque dédiée d’un logiciel de CAO [PF]. En fonction de leur ouverture matériel/ 
informatique et des partenariats de leur fabricant, elles peuvent être compatibles avec une seule 
ou plusieurs marques d’implants, et être intégrés/intégrables dans un seul ou plusieurs logiciels 
de CAO [PF]. Ainsi, la compatibilité entre un système implantaire et un logiciel CAO [PF] 
n’est pas systématique et passe par celles du SB. 
  
   Plusieurs modes de reconstruction existent selon les logiciels : 

- « Biogénérique individuel » : 
Chaque dent a son modèle dit « biogénérique » constitué informatiquement à partir de 
multiples points de caractérisation communs identifiés sur des centaines d’exemplaires de 
dents du même numéro. La dent est donc reconstruite à la suite de la reconnaissance de ses 
points de caractérisation résiduels suivie de leur mise en concordance avec les points de 
son modèle biogénérique. En cas d’absence de points de caractérisation résiduels, les 
points de caractérisation des dents adjacentes sont utilisés. 
 

- « Copie biogénérique » : 
La dent est reconstruite informatiquement à partir d’une copie d’elle-même. 
 

- « Copier et inverser en miroir » : 
La dent est reconstruite informatiquement à partir d’une copie inversée de sa controlatérale 
ou de son antagoniste. 
 

- Bibliothèque dentaire : 
La dent est reconstruite à partir d’une base de données morphologiques plus ou moins 
riche. 

 
   Des outils 3D virtuels sont à disposition pour modifier la restauration proposée sans 
restriction et lui donner l’anatomie et l’intensité des points de contact les plus adaptées. Ils sont 
aussi pré-paramétrables sur des données essentielles (cf. III.B.9).  
 
   Comparativement aux versions laboratoires, les versions chairsides des logiciels CAO [PF] 
ont globalement un workflow et des outils de conception et paramétrages similaires. Leur 
interface d’utilisation est plus conviviale pour une prise en main rapide et simplifiée plus en 
adéquation avec une activité de cabinet. Cependant, en général, ils offrent moins de possibilités 
de travail concernant entre autres les restaurations implanto-portées de forme complexe (ex : 
puit d’accès à la vis angulé) ou les prothèses plurales de grandes étendues, moins de choix de 
matériaux (ex : pas de titane), ne proposent pas la mise en œuvre de blocs de matériaux pré-
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usinés industriellement au niveau de la connexion implantaire et ne permettent que la 
modélisation de pièces monolithiques. Ces différences s’expliquent notamment par la 
philosophie d’ergonomie, simplicité, rapidité du workflow CFAO directe et les limites 
techniques des usineuses chairsides classiques (cf. III.A.4.2). Elles se répercutent sur leur prix 
qui est relativement moins élevé. 
Les logiciels CAO [PF] chairsides de marques différentes (cf. tableau 12) proposent 
globalement les mêmes outils 3D mais des différences intéressantes peuvent exister (cf III.B). 
 
 
III.A.3.2)  Logiciels de planification de l’occlusion dynamique 

(40)(41) 
 
   Sur le plan fonctionnel, des logiciels de CAO [PF] chairside peuvent intégrer, plus ou moins 
sous le dongle d’une licence optionnelle payante, un articulateur virtuel (ex : CEREC SW, 
TRIOS Design Studio, ChairsideCAD) qui peut être intéressant dans le processus de l’EIMEI. 
Cet articulateur est dit « mathématique » (192) car il permet de simuler l’enveloppe limite 
des mouvements mandibulaires de propulsion et latéralité par une série de calculs 
mathématiques issues de moyennes.  
Sa capacité de programmation des boitiers condyliens reste la même que pour les articulateurs 
mécaniques semi-adaptables de 2e génération (pente condylienne, angle de Bennett etc.). 
Cependant, le montage du modèle maxillaire virtuel étant arbitraire et basé sur des valeurs 
approchées, il n’a pas de réelle fiabilité pour le diagnostic occlusal. Il n’est vraiment utile que 
pour simuler et régler l’occlusion dynamique de restaurations prothétiques de faible étendue.  
Il est similaire à celui retrouvé dans la version laboratoire des logiciels CAO. 
 
   Dans une volonté de poser un diagnostic occlusal chairside full numérique, les praticiens 
peuvent s’équiper d’un système d’articulateur virtuel dit « complètement adaptable » (192). 
Contrairement à n’importe quel type d’articulateur mécanique, celui-ci permet d’enregistrer 
extra-oralement et de simuler la cinématique mandibulaire « réelle » et complète du 
patient à travers ses modèles d’EO. Ceci se réalise à l’aide de dispositifs, sortes d’arcs faciaux 
et axiographes numériques, et de logiciels spécifiques (ex : le Jaw Motion Tracker + logiciel 
Sicat Function de DS (183), le système Modjaw de la société Modjaw (193)) et peut 
potentiellement simplifier et améliorer le diagnostic fonctionnel d’un patient donné par rapport 
aux techniques conventionnelles utilisant un axe charnière arbitraire. 
Depuis peu, l’enregistrement 4D de ces systèmes peut être aussi utilisé pour la conception des 
restaurations dans certains logiciels CAO chairside (ex : ChairsideCAD).  
Ce type d’articulateur virtuel est ainsi beaucoup plus onéreux que le précédent (ex : autour de 
25000 € pour le Modjaw). 
3Shape avec son produit logiciel « Patient specific motion », a la particularité de proposer un 
enregistrement intra-oral des trajets réels de l’arcade mandibulaire via une EO supplémentaire. 
 
 

  
Photo 22 : Système Modjaw (193) 
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III.A.3.3)  Logiciels de planification esthétique  
(40)(41)(183)(184)(185)(190)(194) 

 
 

 
   Dans le cadre du processus de l’EIMEI en secteur antéro-maxillaire (AM), les modes de 
reconstruction informatique « biocopie » ou « biogénérique » suffisent très souvent à répondre 
aux objectifs d’intégration esthétique invisible de la restauration unitaire dans son 
environnement dento-gingival proche. 
 
   Le logiciel de planification esthétique est intéressant en tant qu’outil diagnostic, de 
communication et d’aide à la CAO de la future restauration lorsque l’EIMEI fait partie 
d’une réhabilitation globale du sourire du patient. Il a essentiellement une valeur 
communicative lorsque l’EIMEI est l’unique traitement à réaliser avec une modification de la 
morphologie ou de la position de la dent à extraire. Dans ce dernier cas, il reste le seul moyen 
pour le patient de visualiser sa future restauration au sein de son sourire avant réalisation et 
donner son accord. 
Pour un même logiciel de ce type, Il n’existe généralement pas de version chairside et 
laboratoire. Ces logiciels peuvent être autonomes et/ou intégrés dans un logiciel de CAO [PF] 
ou une plateforme plus générale sous le dongle d’une licence optionnelle payante.  
Leur prix tourne autour de 1000 € par an.  
Les différences entre eux se font notamment sur la puissance de leur analyse esthétique et de 
leurs outils ou encore la diversité de leur bibliothèque de projets esthétiques virtuels. 
 
   Globalement, leur workflow débute par une analyse esthétique consistant à relever les 
principales lignes de références esthétiques extra-orales verticales/horizontales et le contour du 
sourire sur une photo (2D) ou un scan facial (3D) du patient en train de sourire. Par un jeu de 
superposition entre les 2 images grâce aux repères dentaires communs, ces lignes esthétiques 
sont transférées sur une vue 2D ou 3D intra-orales. Ensuite, selon les spécificités de chacun, ils 
vont pouvoir permettre la conception de PEV 2D ou 3D à partir respectivement d’une banque 
de surfaces ou volumes dentaires préenregistrés et en s’aidant des repères esthétiques reportés. 
La couleur de ces PEV peut être modifiée pour un effet plus réaliste, et ils peuvent être 
visualisés et même modifiés sur une vue 2D ou 3D du patient souriant pour constituer un 
support attrayant de communication avec ce dernier. Ces PEV individualisés pourront aussi être 
confrontés à l’EO du patient et guider la CAO du PEV 3D final16 en tant que biocopie ou 
simples contours à suivre. 
 
 

Logiciels de 
planification 

esthétique 

Analyse 
esthétique 

Type d’aide à la CAO du 
PEV 3D 

Autonome/ 
Intégrable 

Ouverture 
 du  

logiciel 

Cerec Smile design 
(DS) 

Guidé par le 
logiciel, limitée 

Intégration du PEV 3D final 
dans le visage souriant 3D 

Intégrable dans Cerec 
SW en add-on Fermé 

Smile design 
(3S) 

Guidé par le 
logiciel 

Conception du PEV 2D (plan 
frontal) + exportation dans un 

logiciel CAO [PF] 

Intégrable dans 
Dental Desktop en 

add-on 
Ouvert 

Smile design 
(PM) 

Guidé par 
logiciel 

Conception du PEV 2D (plan 
frontal) + exportation dans un 

logiciel CAO [PF] 
Intégrable dans 

Romexis en add-on Ouvert 

 
16 = PEV adapté parfaitement aux limites périphériques souhaitées de la restauration et déterminées sur l’EO. 
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Logiciels de 
planification 

esthétique 

Analyse 
esthétique 

Type d’aide à la CAO du 
PEV 3D 

Autonome/ 
Intégrable 

Ouverture 
 du  

logiciel 

Smile creator 
(EX) 

Guidé par 
logiciel 

- conception à partir d’une 
banque de PEV 3D 

- intégration du PEV 3D dans 
le visage du patient souriant 

2D ou 3D 

- autonome 
- intégrable dans 
ChairsideCAD en 

add-on 

Ouvert 

DSD connect (Hack 
dentistry) + logiciel 
de présentation (ex : 

Keynote, 
Powerpoint) 

Libre car réalisé 
dans un logiciel 
de présentation 

Conception du PEV 2D dans 
plusieurs plans par le logiciel 
de présentation et exportation 

dans un logiciel CAO [PF] 
compatible par DSD connect 

Autonome 

Ouvert (ex : 
compatible 
avec DS et 

3S) 

Tableau 13 : Exemples de logiciels de planification esthétique autonomes et/ou intégrables dans des 
logiciels de CAO [PF] chairsides ou plateformes dentaires  

 
 
Commentaires du tableau : 
- Les logiciels de présentation sont les plus accessibles pour les praticiens mais aussi les 

moins simples/rapides à mettre en œuvre car leur workflow n’est pas automatisé. Ils offrent 
plus de liberté d’analyse mais nécessitent notamment une bonne maitrise de toutes leurs 
fonctionnalités et une grande compétence en matière d’esthétique. 

 
 

   
Photo 23 : De gauche à droite : Smile Creator d’EX (190), Cerec Smile design de DS (183) et Smile 

design de 3S (184) 
 
 
III.A.3.4)  Logiciels de chirurgie guidée chairsides  

(183)(184)(185)(187)(190)(195)(196)  
 
   Dans ce travail, un logiciel de chirurgie guidée chairside est un logiciel de planification 
implantaire qui permet de réaliser la CAO d’un guide chirurgical statique à visée prothétique 
et d’exporter le fichier de ce guide en format ouvert pour pouvoir l’obtenir immédiatement 
au cabinet à l’aide d’une unité de FAO additive chairside ouverte. 
Il peut être autonome ou intégré dans un logiciel de CAO [PF] ou une plateforme plus générale 
sous le dongle d’une licence optionnelle payante. Pour un même logiciel de ce type, il n’existe 
pas de version dite chairside ou laboratoire. 
 
   Les logiciels de planification disponibles sur le marché peuvent notamment différer selon le 
nombre et la qualité de leurs fonctionnalités. Simplant (Dentsply Sirona) et Nobelclinician 
(NobelBiocare) sont des références historiques en la matière mais classiquement la CAO+FAO 
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(pour Simplant et Nobelclinician) ou seulement la CAO (pour Simplant) du guide restent 
confiées à leur centre de production délocalisé. 
 
 

Société Logiciel de chirurgie guidée 
chairside 

Autonome /  
Intégrable 

Ouverture 
du logiciel 

DS et 
SICAT 

Galiléos Implant (planification 
seulement) Autonome 

Fermés 
CEREC guide (CAO + FAO du guide) Intégrable dans Cerec SW en add-on 

3S Implant studio 
- autonome 

- intégrable dans Dental Desktop en 
add-on 

Ouvert 

PM 
3D implant (= planification seulement) 

Intégrables dans Romexis en add-on Ouverts 3D implant guide (= CAO du guide et 
export de son fichier STL) 

DW Codiagnostix (licence optionnelle pour 
exporter le fichier STL du guide) Autonome Ouvert 

EX Exoplan (CAO du guide et export de 
son fichier STL en add-on) 

Autonome, accessible à partir de sa 
plateforme Exoplan DB Ouvert 

Blue 
Sky Bio Blue Sky Plan Autonome Ouvert 

Tableau 14 : Exemples de logiciels de chirurgie guidée chairsides autonomes et/ou intégrés dans des 
logiciels de CAO [PF] ou plateformes dentaires 

 
 
Commentaires du tableau : 
- Tous ces logiciels présentent aujourd’hui la possibilité d’obtenir des guides à appui dentaire 

et muqueux et une bibliothèque implantaire ouverte plus ou moins large selon les partenariats 
entre leur fabricant et ceux de systèmes implantaires. Celle-ci est généralement évolutive et 
intègre au moins les systèmes implantaires historiques.  
 

- Ils disposent également pour la plupart d’une bibliothèque de couronnes génériques 
permettant de réaliser des planifications implantaires avec intention prothétique. Ils proposent 
globalement les mêmes outils 3D mais des différences intéressantes peuvent exister (cf III.B). 
 

- Par association avec le tableau 12, seuls 3S et PM proposent un workflow IAO directe intégré 
sur une seule plateforme dans ses 2 aspects (chirurgical et prothétique). 
 

- La chaîne DS SICAT possède un statut à part car elle est la seule à proposer l’obtention d’un 
guide statique par usinage chairside. Cependant, il s’agit d’une chaîne fermée qui nécessite 
d’avoir la chaîne CFAO directe complète de DS mais aussi un CBCT DS. De plus, ce guide 
ne peut être utilisé que pour un implant unitaire, qu’avec un appui dentaire et n’est pas 
stérilisable.  
 

- Comparativement aux autres logiciels de planification implantaire, Blue Sky Plan (BSP) est 
séduisant pour les praticiens car il est le seul à présenter une licence d’exploitation gratuite, 
seul l’exportation du fichier STL du guide est payante (entre 11 et 20 € selon le pack choisi). 
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Il permet donc de faire des économies majeures. Il reste un logiciel de qualité offrant 
quasiment les mêmes fonctionnalités et même plus de liberté : par exemple, il est adaptable à 
n’importe quel implant ou trousse de chirurgie guidée. En revanche il nécessite un temps de 
maîtrise plus long, et de bonnes connaissances informatiques et en chirurgie guidée car son 
workflow n’est pas standardisé (= non-clef en main). Il peut s’avérer particulièrement 
intéressant pour un omnipraticien dont l’activité implantaire n’est pas prépondérante. 

 
 
III.A.3.5)  Logiciels de mashup 3D   
 
   Dans le cadre de l’EIMEI, selon l’équipement utilisé, un logiciel de mashup 3D non 
spécifique à la pratique de la dentisterie peut être utile et nécessaire comme par exemple 
Meshmixer (MM) d’Autodesk qui possède une licence d’exploitation gratuite (197). 
Ce type de logiciel propose de nombreux outils 3D, absents ou difficiles à mettre en œuvre dans 
certains logiciels CAO dentaire chairsides, pour notamment modifier facilement et sans 
restriction, de façon soustractive ou additive, des objets 3D importés en son sein. 
 
 
III.A.4) Systèmes de Fabrication Assistée par Ordinateur chairsides 

(40)(41)(198) 
 
 III.A.4.1)  Logiciels de FAO  
 
   Le logiciel de FAO pilote les unités de FAO appelées Machines-Outils à Commande 
Numérique (MOCN). 
Ces logiciels rassemblent les informations définissant le matériau choisi, la pièce à fabriquer 
(forme, volume, géométrie, dimension…) et les outils de fabrication (forme, dimension, 
diamètre…). Puis, en fonction de ces éléments, ils génèrent numériquement les trajectoires 
à suivre, couche par couche, par les outils de fabrication de la MOCN. 
 
 
III.A.4.2)  Machines-outils à commande numérique chairsides soustractives  
 
III.A.4.2.1)  Description 
 
   Dans le protocole d’EIMEI, La MOCN soustractive chairside permet surtout de matérialiser 
les restaurations implanto-portées fixes (RIPF) immédiates provisoires et les RIPF 
d’usages en usinant des blocs de matériaux à l’aide d’outils (fraises) coupantes ou abrasives. 
Selon son ouverture, elle peut être pilotée soit uniquement par son logiciel FAO spécifique soit 
également par des logiciels FAO tiers. 
 
   De façon globale, comparativement à celles adaptées à une activité et un environnement de 
laboratoire ou centre de production industrielle, les usineuses chairsides ont notamment : 

- Des dimensions plus petites : 
Pour limiter leur encombrement dans l’environnement plus restreint d’un cabinet. Elles 
sont donc moins robustes et ne peuvent ainsi généralement usiner que des matériaux 
« tendres » ou pré-frittés. Les matériaux « durs », comme le titane et la zircone HIP ( 
totalement frittée avant usinage), ne font donc pas partie de leur éventail de matériaux 
usinables qui est de ce fait relativement moins large. En revanche, certaines céramiques 



 67 

(ex : certaines zircones, la vitrocéramique de verre renforcée au disilicate de lithium (LS2)) 
nécessitent toujours :  

o un post-traitement, d’une durée variable selon leur nature (ex : LS2 < zircones), 
imposant en plus l’achat d’un four compact pour céramique (ex : CEREC SpeedFire 
de DS, Smart.Fire de Vita-Zahnfabrik) compatible avec les matériaux utilisés ; 

o un maquillage imposant l’acquisition d’un kit spécifique aux matériaux utilisés. 
 

- Des axes de fonctionnement moteur moins nombreux : 
Elles ont généralement 3 ou 4 axes avec pour conséquence un degré d’exactitude moindre 
, mais semblant être dans une marge cliniquement acceptable (199), et un degré réduit de 
sophistication morphologique des pièces produites.  
Cette caractéristique explique notamment que le guide « CEREC guide » de DS ne peut 
être que mono-implant et que ces MOCN ne peuvent ni reproduire l’angulation du puit de 
vissage des restaurations implanto-portées avec rattrapage d’axe ni fabriquer des petits 
bridges directs implants. Elle réduit ainsi relativement leur panel d’application. 
 

- Un format d’usinage de matériaux uniquement sous forme de blocs rectangulaires et de 
tailles réduites, avec une production d’1 à 3 blocs et d’un seul élément de faible étendue 
par bloc au cours d’un même processus d’usinage : 

Cette caractéristique est aussi la conséquence de celles précédemment citées. Elle implique 
ainsi un volume de production relativement réduit. 
 

- Un entretien et une formation à l’utilisation plus simple. 
 

- Un prix évidemment moins élevé (globalement entre 40000 et 60000 €). 
 
 
   Des différences entre les usineuses chairsides disponibles sur le marché (cf. tableau 12) 
subsistent. Elles portent entre autres sur la/leur : 

- technologie embarquée des moteurs de leurs axes (pas à pas < brushless), et ainsi la 
résolution et le contrôle de la position de ces axes, influençant l’exactitude de fabrication ; 

-  moyen de liaison à l’interface informatique qui les pilote (avec ou sans fil) ; 
-  mode de changement des instruments (automatique ou non) entre 2 matériaux ou 2 modes 

d’usinage ou en cas d’usure ; 
-  nombre de porte-outil (1 ou 2) et vitesse de rotation, influençant le temps d’usinage ; 
-  capacité d’usinage en milieu humide/sec qui influence leur panel de matériaux (ex : 

usinage à sec pour certaines zircones) ; 
-  ouverture matérielle : c’est à dire leur capacité à usiner des blocs de marques différentes 

de la leur en fonction des partenariats de leur fabricant. Elle peut influencer leur panel de 
matériaux et leur champ d’application ; 

-  capacité à créer le puit de vissage d’une RIPF qui influence leur champ d’application ; 
-  prix dont les différences sont surtout liées à la maintenance et au service après-vente. 

 

  
 

 

Photo 24 : MCXL de DS (A) et ses 4 axes (B) ; Lyra Mill de GACD (C) et ses 4 axes (D) (198) 
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III.A.4.2.2)  Blocs pour embase titane 
(200)(201)(202)(203) 

 
   Pour mettre en œuvre des RIPF, les systèmes à ET impliquent un transperçage sur toute 
leur hauteur des blocs de matériau pour ménager un accès à leur canal de vissage et assurer un 
enfichage spécifique de ces blocs sur leur partie supérieure.  
 
   2 types de blocs sont disponibles sur le marché avec leurs spécificités : 

- Blocs préfabriqués pré-percés (159)(166): 
Ces blocs sont conçus pour la réalisation spécifique de RIPF hybride et garantissent ainsi 
la fiabilité et la reproductibilité de leur adaptation à l’ET grâce à la préfabrication 
industrielle précise de leur interface d’assemblage à cette dernière. L’usineuse n’a à mettre 
en forme que l’extrados de la restauration, autour du trou de perçage du bloc, pour un 
temps de fabrication plus court. 
Toutefois, ils ne sont disponibles que pour des restaurations unitaires avec canal de vissage 
droit. Actuellement, leur morphologie interne n’est calibrée que pour un seul système à 
ET: TiBase de DS. De plus, au niveau des équipements CFAO adaptés au chairside, les 
TiBase DS ne sont disponibles que dans la bibliothèque d’ET de CEREC SW, et les blocs 
pré-percés ne sont compatibles qu’avec les usineuses DS. La mise en œuvre de ces blocs 
en chairside ne se fait ainsi qu’à travers un workflow fermé proposé par DS. 
Les TiBase DS, qui ne sont pas disponibles en version « rattrapage d’axe », sont utilisables 
avec une dizaine de marques différentes de systèmes implantaires. Leur collier a une 
hauteur standard très courte. Ainsi, afin de pouvoir bénéficier des avantages de ce 
workflow proposé par DS et de disposer d’une hauteur de col plus importante pour 
ménager un meilleur effet platform switching (PS), certaines de ces mêmes marques 
implantaires ou d’autres commercialisent des ET spécifiques à leurs implants, avec une 
partie intermédiaire différente de celle des TiBase DS mais une partie supérieure toujours 
identique à celle-ci. Elles sont ainsi intégrées dans le logiciel CEREC SW et sont appelées 
dans ce travail « TiBase-like ». Par exemple : Variobase C de Straumann, embases CFAO 
Camelog et Conelog de Camelog, TruAbutment CEREC TiBase de TruAbutment Inc, 
embases Axiom Multi Level d’Anthogyr. 

 
 

Société Nom Type de matériau 

Ivoclar 
Vivadent 

IPS emax.CAD 
Vitrocéramique de verre renforcée  

au disilicate de lithium 

Telio CAD PMMA 

Vita 
Zahnfabrik 

Vita Enamic IS Céramique hybride 

Vita CAD-Temp IS Résine composite 

Dentsply 
Sirona 

InCoris ZI meso Céramique polycristalline  
à base de zircone Y-TZP CEREC Zirconia meso 

Straumann N!ce 
Vitrocéramique d'aluminosilicate de lithium 

renforcée au disilicate de lithium 
Tableau 15: Blocs de matériaux pré-percés disponibles sur le marché de la CFAO en 2020 
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Photo 25 : Blocs préfabriqués pré-percés disponibles en 2020 (183)(202)(203) 

 
 

- Blocs préfabriqués pleins (classiques) :  
Ces blocs impliquent que l’usineuse soit capable de les transpercer avec précision grâce 
notamment à des paramétrages adéquats et des fraises de faibles diamètres (1 mm au plus). 
Au niveau des usineuses chairsides standards à 4 axes, cette capacité n’est certifiée que 
pour certaines d’entre elles et un calibrage est nécessaire (ex : C series de Straumann, 
PL900S d’Amann Girrbach) pour garantir une précision d’adaptation acceptable et 
maintenir les propriétés mécaniques optimales du matériau. 
Ils s’utilisent pour tous les systèmes à ET non-TiBase DS et non-TiBase-like (ex : 
Variobase de Straumann, Tru Base de TruAbutment Inc) qui peuvent pour certains intégrer 
la possibilité d’un rattrapage d’axe. Afin de permettre la conception du canal de vissage et 
de l’interface ET/restauration, les fabricants mettent à disposition les fichiers STL de la 
géométrie du trou de transperçage correspondant spécifiquement à leurs ET. Ces fichiers 
peuvent être directement intégrés dans le logiciel CAO [PF] ou y être téléchargeables plus 
ou moins sous couvert de partenariats. 

 
 
III.A.4.3)  Machines-outils à commande numérique chairsides additives  
                  (204)(205)(206) 
 
   Une MOCN additive est communément appelée imprimante 3D. Elle est qualifiée de 
chairside (ou « de bureau ») notamment si son format est compact et son prix abordable. Dans 
le protocole d’EIMEI par CFAO directe, elle permet surtout de matérialiser le guide 
chirurgical statique avec un procédé de fabrication par ajout de matière.  
 
   Les technologies de fabrication par FAO additive applicables en odontologie reprennent les 
principes du prototypage rapide par lequel la pièce modélisée par CAO est découpée 
virtuellement en strates successives dans sa hauteur. Chacune de ces strates est ensuite 
reproduite dans un matériau choisi et solidarisée à la précédente.  
 
   Pour des raisons économiques, techniques, ou de temps de fabrication trop chronophage du 
produit fini, les technologies qui sont actuellement adaptables à une activité et un 
environnement chairside ne mettent en œuvre que de la résine et sont les suivantes : 
- FDM (Fused Deposition Modeling) ou dépôt de matière en fusion : 

Une strate est réalisée par un dépôt en ligne de filament mis en fusion après son passage 
au travers d’une buse d’impression chauffée à haute température. Le passage à une couche 
suivante est donné par le déplacement de la plateforme d’impression. Chaque couche est 
solidarisée à la précédente par fusion et se solidifie après refroidissement. 
Elle utilise ainsi des résines thermoplastiques (ABS (Acrylonate Butadiène Styrène), PA 
(polyamide = nylon), PLA (acide polylactique)) non autorisées en France pour un usage 
intra-oral. Son champ d’application est donc en théorie limité aux modèles d’arcade mais 
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des techniques de décontamination à froid rendent au moins possible l’utilisation d’un 
guide chirurgical statique dans ces matériaux. 
Il s’agit de la technologie la moins précise (ex : axes X et Y = 300 microns (diamètre la 
buse), et axe Z = 20 microns (pas du moteur de la plateforme d’impression) pour la 
ROBOX de CEL Technology). Les couches restent nettement visibles (effet escalier), et 
l’état de surface est perfectible. 
Elle est en revanche la plus abordable : un bon modèle comme la ROBOX coûte environ 
1000 € et une bobine de fil d’1 kg environ 20 € (prix de revient autour d’1 € par modèle). 
 

- SLA (StereoLithograph Apparatus) ou stéréolithographie 
Une strate est constituée point par point par l’impact d’un faisceau laser parcourant un bac 
de résine liquide photopolymérisable. Le passage à une couche suivante est à nouveau 
donné par le déplacement de la plateforme d’impression, et chaque couche est solidarisée 
à la précédente par copolymérisation. 
Elle utilise ainsi des résines thermodurcissables qui nécessitent d’autres accessoires pour 
réaliser un post-traitement en 3 étapes de la pièce produite : nettoyage dans un bain d’alcool 
isopropylique afin d’éliminer les résidus de résines non polymérisés, polymérisation finale 
pour assurer son innocuité et stabiliser ses propriétés mécaniques, et enfin retrait des 
supports de fabrication. Des résines de ce type ont été spécifiquement développées pour 
un usage intra-oral en répondant aux normes internationales. Ceci ouvre donc largement 
son champ d’application : aux modèles d’arcade peuvent ainsi s’ajouter entre autres les 
guides chirurgicaux stérilisables et les restaurations fixes provisoires. 
Sa précision est supérieure à la FDM (axes X et Y =140 microns (diamètre du laser) 
généralement) avec un état de surface parfaitement lisse. Son temps d’impression reste 
assez lent à cause de l’impression point par point (ex : environ 1h45 pour un guide complet 
avec une précision dans l’axe Z de 100 microns). 
Chez Formlabs, l’ensemble « imprimante Form 3 + accessoires de post-traitement » est 
actuellement proposé à environ 5000 €. Les résines pour usage dentaire sont présentées 
sous forme de bidon de 1 litre à moins de 300 € (prix de revient autour de 4 € pour un 
guide chirurgical).  
 

- DLP (Digital Light Processing) 
Ce procédé est un dérivé de la SLA. Dans celui-ci, chaque strate est constituée par l’unique 
projection de son image laser (UV) dans un bac de résine liquide photopolymérisable. 
Les matériaux, le post-traitement et le champ d’application sont les mêmes que la SLA. 
Sa précision peut être supérieure à la SLA (60 microns dans les axes X-Y avec les 
nouvelles puces DLP). Son temps d’impression est théoriquement plus court (20 min 
environ pour une guide chirurgical complet).  
Son prix est ainsi aussi plus élevé : 10000 € pour la Nextdent 5100 de 3D Systems seule. 

 

 
 
 

 

 

 
  

Photo 26: Robox (FDM) (A), Form 2 (SLA) (B), Nextdent 5100 (DLP) (C)  
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   L’acquisition d’une imprimante 3D s’impose à un praticien désirant réaliser des guides 
chirurgicaux statiques chairsides notamment car, contrairement aux usineuses chairsides, elle 
peut gérer plusieurs orientations implantaires au sein d’un même guide (= guides multi-
implants). Elle permet également de fabriquer des modèles d’arcades, des « wax-up » et des 
RIPF provisoires sans ou avec rattrapage d’axe.  
Concernant les RIPF provisoires à canal de vissage droit, l’usinage chairside reste la méthode 
de FAO privilégiée car elle est la plus simple/rapide à mettre en œuvre et donc la plus rentable : 
le passage d’un matériau de teinte différente à l’autre entre chaque cas se fait en quelques 
secondes alors qu’il nécessite la vidange et le nettoyage entier chronophages du bac de résine 
de l’imprimante 3D ; la pièce obtenue ne nécessite pas un temps de post-traitement.  
 
 
III.B)  Description des étapes du workflow IAO directe de 

l’extraction-implantation-mise en esthétique immédiate 
dans le secteur antéro-maxillaire 

 
   Une multitude de workflows IAO directe peuvent être mis en œuvre au cours du processus 
de l’EIMEI selon les différents matériels et logiciels chairsides utilisés, avec des avantages et 
limites propres à chacun.  
Pour décrire les principales spécificités de ce workflow, la chaîne CFAO directe de DS sera 
illustrée car elle est la plus ancienne et la plus répandue encore dans les cabinets dentaires. Le 
logiciel de planification implantaire Blue Sky Plan, celui de mashup 3D Meshmixer, du fait 
de leur gratuité, et une des MOCN additives de Formlabs, du fait de la popularité de cette 
marque dans les cabinets dentaires (bonne qualité, prix abordable), y seront associés.  
Des cas de RIPF unitaires antéro-maxillaires seront iconographiés. 
 
   Si des possibilités intéressantes existent avec d’autres équipements chairsides que celui-ci, 
elles seront également évoquées. 
 
 
III.B.1)  Empreinte optique directe pré-implantaire 
  
   Le workflow débute par l’ouverture du logiciel CEREC SW et la prise d’EO de la situation 
clinique intra-orale initiale qui présente la future dent à extraire.  
 
   L’EO se réalise en une ou plusieurs acquisitions par le déplacement de la tête de la CIO au-
dessus de la zone à enregistrer, selon un chemin de scannage spécifique, une vitesse et une 
distance recommandées par le fabricant pour être la plus exacte possible (207).  
Il est nécessaire de sécher minutieusement le champ enregistré et d’éviter l’éclairage auxiliaire 
(208).  
 
 
   L’EO se décompose en 3 empreintes distinctes insérées dans les 3 catalogues d’EO standards : 

- « Maxillaire » :  
EO de la dent à extraire et de son environnement proximal. 

- « Mandibule » : 
EO des dents antagonistes. 

- « Vestibulaire » : 
EO des faces vestibulaires des 2 arcades en OIM (Occlusion d’Intercuspidie Maximale). 
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   La largeur d’arcade enregistrée doit être suffisante dans l’idée de pouvoir servir de support 
supplémentaire au diagnostic clinique esthétique, de pouvoir réaliser une analyse occlusale 
numérique dans un logiciel dédié et d’assurer une stabilité suffisante au futur guide chirurgical. 
 
Les CIO DS permettent également d’analyser la teinte de la dent condamnée.  
 
 
III.B.2)  Examen radiologique 3D 
 
   Le CBCT doit notamment être réalisé la mâchoire légèrement entrouverte afin de faciliter 
l’étape suivante de matching des données numériques, et en évitant tout mouvement de la tête.  
Généralement, dans un souci de respect du principe ALADA, l’arcade mandibulaire n’a pas à 
être intégrée dans le champ de vue. Celui-ci doit tout de même être assez large autour de la dent 
à extraire afin de garantir un matching précis et correct des données numériques. 
 
   S’il ne l’est pas nativement, le fichier 3D obtenu de l’examen doit être converti au format 
DICOM pour pouvoir être importé dans BSP. 
 
 
III.B.3)  Préparation du modèle maxillaire 
 
   Afin d’avoir une distance de forage libre raisonnable (cf. II.A.2.3.2.3) et de permettre la CAO 
du guide sans problème (cf. III.B.5), le modèle maxillaire doit être amputé numériquement 
de la dent à extraire. CEREC SW et BSP permettent en théorie de réaliser cette action mais 
elle reste fastidieuse et limitée en pratique, contrairement à son exécution dans ChairsideCAD 
ou Implant Studio par exemple. Ainsi, le modèle maxillaire initial est enregistré au format STL 
et préférentiellement importé dans MM où cette extraction virtuelle peut être réalisée avec 
précision, simplicité et sans restriction. Elle doit suivre le collet clinique de la dent et ne pas 
déborder sur les dents adjacentes pour éviter les problèmes d’adaptation peropératoire du guide. 
 
 
 

  
Photo 27 : EO maxillaire avant (fichier « STL 1 ») (A) et après (fichier « STL 2 ») (B) extraction 

virtuelle d’une dent 11 dans MM 3.4 (photos personnelles) 
 
 
   S’il est souhaité que la position de la dent à extraire soit corrigée par la future restauration, 
alors le modèle mandibulaire est importé lui aussi dans MM. Il apparaît automatiquement dans 
la bonne occlusion avec le modèle maxillaire car CEREC SW utilise le référentiel de position 
3D de l’EO en OIM pour exporter chaque modèle indépendamment. Les 2 modèles en occlusion 
sont alors sélectionnés ensemble pour être enregistrés comme un seul et même volume STL.  
Ce nouveau fichier permettra de contrôler dans BSP l’orientation et l’occlusion de la future 
restauration qui y sera modélisée par rapport aux dents antagonistes. 
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III.B.4)  Planification implantaire  
 
   L’interface de BSP s’organise en 3 parties :  

- supérieure qui comporte notamment la barre entièrement personnalisable de ses outils ; 
- centrale gauche qui expose les vues des coupes 2D du volume osseux dans tous les plans 

de l’espace et une fenêtre dédiée aux représentations 3D radiographiques et optiques ; 
- latérale droite qui comprend les panneaux choisis pour faire la planification en elle-même. 

 
   Les fichiers suivants sont importés dans BSP : le volume osseux radiographique («DCM»), 
l’arcade maxillaire avec la dent condamnée (= modèle initial, «STL 1»), l’arcade maxillaire 
sans la dent condamnée (= modèle d’extraction virtuelle, «STL 2») et, si besoin, l’arcade 
maxillaire sans la dent condamnée en OIM avec l’arcade mandibulaire («STL 3»)  
 
   Ils sont ensuite alignés les uns avec les autres grâce à leurs repères dentaires communs soit 
automatiquement soit par marquage manuel. Cet alignement peut être contrôlé notamment par 
la vision du contour des modèles numériques, représentables en différentes couleurs, sur les 
coupes radios 2D et modifié manuellement si besoin. A partir de cette étape, il est possible de 
masquer ou mettre en transparence réversiblement chacun des fichiers alignés ou autres objets 
rajoutés (couronne, implant, guide…) pour gérer avec plus de clarté chaque étape suivante. 
 
   Dans le cas où la position de la future restauration est différente de la dent à extraire, une 
couronne peut être choisie dans la bibliothèque de dent 3D. Elle est ajustée classiquement 
d’abord sur une vue isolée du fichier « STL 3 ». Quelles que soient les modifications apportées 
à cette couronne, celles-ci se répercutent simultanément sur toutes les coupes radios 2D où sont 
représentés son contour et la dent condamnée, ce qui peut aider à sa conception. 
 
   Il serait plus simple et efficient de réaliser cette étape de planification prothétique au sein du 
CEREC SW afin de bénéficier de l’intelligence artificielle d’un de ses modes de reconstruction 
sur le fichier « STL 2 » mais, contrairement à d’autres logiciels CAO chairsides, il ne permet 
ni d’importer un fichier au format STL (ex : le fichier « STL 2 » issu de MM pour y concevoir 
le wax-up) ni d’exporter le fichier du wax-up numérique en dehors des logiciels de sa marque. 
 
 

 
Photo 28 : Interface d’utilisation logicielle de BSP 4.7 après alignement des fichiers 3D 

 (photo personnelle) 
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   Ensuite, le système implantaire, utilisé par le praticien pour réaliser des EII, peut être 
sélectionné dans la bibliothèque implantaire. Si celui-ci n’y figure pas, il reste possible de le 
représenter sous forme d’un gabarit en indiquant sa longueur, ses diamètres coronal et apical.  
Le choix de sa position et de ses dimensions peut alors commencer sur les coupes radios 2D 
notamment en s’aidant de la représentation sur celles-ci du contour du bord libre et du collet 
clinique de la restauration envisagée. L’incidence de chaque modification concernant l’implant 
est également observable en temps réel sur toutes les vues disponibles.  
 
   La visualisation de l’émergence implantaire au niveau prothétique est possible en simulant la 
mise en place d’un pilier prothétique personnalisé d’une hauteur dépassant la future couronne. 
 
   Le contrôle des distances de sécurité et dimensions osseuses peut également se faire. 
Contrairement à d’autres logiciels de chirurgie guidée chairside, un cadrant péri-implantaire 
représentant les distances de sécurité n’est pas disponible dans BSP. Des outils de mesure précis 
existent en revanche. Une astuce peut aussi consister à dupliquer l’implant planifié, lui rajouter 
4 mm de diamètre, au moins 2 mm de longueur et ne faire apparaître que son contour. 
 
 

 

 

 

 
Photo 29 : Planification numérique prothétiquement guidée dans BSP 4.7 d’un implant NobelActive 
3,5 x 15 mm en vue de l’EIMEI d’une dent 11 avec respect des règles de positionnement actuelles 

(photos personnelles) 
 
 
   En s’inspirant du procédé décrit par Vafiadis et col (171), il est possible de concevoir un 
moulion personnalisé reprenant à l’identique la morphologie naturelle de la couronne et du PE 
de la dent condamnée ou même de sa controlatérale :  
Grâce aux outils de segmentation de BSP, la dent condamnée peut être isolée du fichier 
« DCM », moyennant tout de même un certain labeur peu appréciable, et enregistrée à part dans 
un format STL. Une fois importée dans MM, divers outils permettent de générer une 
« coquille » du volume d’intérêt de la dent. Une fonction « miroir » peut être utilisée dans le 
cas d’une dent controlatérale. Le fichier obtenu n’a alors plus qu’à être envoyé en STL vers la 
MOCN chairside pour être matérialisé. 
 Ce procédé pourrait notamment être utilisé : 

- si le praticien, possédant un équipement CFAO chairside, souhaite réaliser une MEI au 
fauteuil mais ne dispose ni de la chaîne CFAO directe DS, ni d’une usineuse capable de 
réaliser un canal de transvissage, ni d’une imprimante ;  

- s’il est prévu/s’avère finalement que le PE de la dent extraite soit/est inutilisables (ex : 
nécessité de séparation peropératoire plus ou moins imprévue de la dent). 
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Photo 30 : Dent 11 segmentée dans BSP 4.7 (A) et son moulion avec « PEIP naturel » (B,C)  

créé dans MM 3.4 (photos personnelles) 
 
 
III.B.5)  CAO du guide chirurgical statique 
 
   Une fois le choix et la position de l’implant validés, le kit de chirurgie guidée utilisé peut être 
sélectionné dans la bibliothèque dédiée et le tube de guidage du guide peut être affiché. Ce 
dernier correspond au manchon en résine du guide qui recevra la douille métallique de guidage. 
Ses dimensions et sa position sont ajustées automatiquement à l’implant et à son kit. 
Si le kit utilisé au cabinet ne figure pas dans cette bibliothèque, il est possible de personnaliser 
les caractéristiques du tube de guidage en fonction du kit utilisé au cabinet, que la chirurgie 
prévue soit pilotée, assistée ou full-guided : 

- Diamètre interne :  
Il doit être supérieur au diamètre externe de la douille utilisée de quelques dizaines de 
microns seulement. Cela dépendra de la résine et de la précision d’impression choisies. 
Cette différence devra permettre une légère friction lors de l’insertion de la douille pour 
assurer une stabilité optimale. Un calibrage de l’imprimante est nécessaire. 
 

- Hauteur :  
Elle doit être au moins égale à celle de la douille. Elle doit aussi inclure la hauteur de la 
lèvre d’arrêt de cette douille s’il est prévu que celle-ci soit dans la continuité du bord 
supérieur du tube. 
 

- Décalage : 
Il correspond à la distance « plateau implantaire-bord supérieur du tube de guidage » dans 
BSP. Son calcul dépend de plusieurs variables connues et est le suivant : 
[Décalage] = [distance « butée-apex » du foret] - [longueur implant] - [hauteur de lèvre 
de la douille seulement s’il est prévu que celle-ci repose sur le bord supérieur du tube de 
guidage] - [hauteur de lèvre des cuillères ou douilles réductrices si elles font partie du kit 
utilisé]. 
 

   La position de ce tube de guidage est vérifiée sur le fichier « STL 2 » en recherchant une 
possible collision au niveau de l’intérieur du tube, car elle pourrait être néfaste pour la rigidité 
du guide au niveau de la douille et pour son insertion le jour de la chirurgie. L’extraction 
virtuelle en elle-même et sa qualité, grâce à MM, trouvent tout leur intérêt à cette étape car elles 
permettent d’éviter la présence d’une intersection. 
 
   Le tracé du guide est ensuite effectué manuellement en veillant à n’avoir qu’un appui dentaire. 
Des fenêtres de visualisation peuvent être introduites pour pouvoir vérifier son bon 
positionnement peropératoire. Son épaisseur peut être modulée. BSP propose ensuite un corps 
de guide autour du tube de guidage. Les contre-dépouilles sont automatiquement supprimées. 
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   Des outils permettent de faire des retouches du guide mais ils restent assez limités, c’est 
pourquoi il pourra être importé dans MM avant son étape de FAO si besoin. 
Le fichier du guide obtenu est enfin exporté au format STL. 
 
 

   
Photo 31 : Recherche de collision entre le tube de guidage et le fichier « STL 2 » (A), extrados du 

guide chirurgical obtenu en place (B), intrados du guide chirurgical (C) dans BSP 4.7  
(photos personnelles) 

 
 
III.B.6)  FAO du guide chirurgical statique  
 
   Le fichier STL du guide est importé dans Preform, le logiciel FAO des imprimantes SLA 
Formlabs. Le type de résine (spécifique = Dental SG) et l’épaisseur des couches 
d’impression peuvent directement être choisis. 
 
   Afin de connecter le plateau de construction au guide, le logiciel génère des tiges de support 
qui restent modifiables manuellement. Ces tiges permettront aussi de limiter le risque de 
déformation du guide lors de l’impression, mais laisseront des marques sous forme de petits 
picots qu’il conviendra de supprimer. Pour cette raison et éviter une perte de son ajustement, le 
guide doit être orienté extrados face au plateau de construction et les supports doivent être 
retirés au niveau du bord supérieur du tube de guidage. 
 
 

  
Photo 32 : Vérification de la position des supports (A) et guide chirurgical avec supports à imprimer 

dans Preform 3.6 (B) (photos personnelles) 
 
 
   Preform génère enfin la trajectoire à suivre par les outils d’impression (= le G-code) et la 
transmet à l’imprimante SLA. Une fois le guide matérialisé, ce dernier subit la phase de post-
traitement citée partie III.A.4.3 à laquelle peut s’ajouter le ponçage des picots résiduels.  
 
   La chaîne CFAO chairside DS permet de se passer de l’achat supplémentaire d’une 
imprimante 3D pour la fabrication d’un guide chirurgical statique unitaire en proposant son 
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obtention par usinage (cf. III.A.3.4). Cependant, elle implique d’utiliser absolument le logiciel 
de planification implantaire DS (Galiléos Implant) et un CBCT DS. 
 
 
III.B.7)  Empreinte optique directe implantaire 
 
   Le jour de la chirurgie, dans CEREC SW, le workflow débute par la phase «Administration» 
qui consiste au choix de l’/de la/du :  

- Indication :  
« Pilier implantaire ». 

- Type de restauration : 
« Couronne vissée » ou « Pilier multicouche ». Ce dernier est sélectionné si la décision 
n’est pas évidente avant l’acte car il permettra de choisir entre une couronne-pilier ou un 
pilier + couronne pleine lors de la phase « Design ». 

- Mode de reconstruction : 
« Biogénérique individuelle », « Copie biogénérique » ou « Copie-miroir ». 

- Matériau :  
Pour la couronne-pilier ou la couronne pleine immédiates provisoires : TelioCAD ou 
CAD-Temp IS.  
Pour le pilier hybride : inCoris ZI meso ou IPS e-max CAD Abutment ou Enamic IS.  

- Usineuse chairside :  
MCX, MCXL, Primemill. 

- Fabricant d’ET et de l’ET correspondant à l’implant utilisé :  
L’implant prévu doit obligatoirement être compatible à une des ET figurant dans cette 
bibliothèque. Seules des ET TiBase DS ou TiBase-like y sont retrouvées. Aucune de ces 
ET offre la possibilité d’un rattrapage d’axe. 

- Type de SB correspondant à l’implant utilisé : 
TiBase DS ou ScanPost DS. La localisation de l’implant immédiat, 3-4 mm en sous-
gingival dans le secteur esthétique, nécessite généralement l’usage d’un ScanPost DS. 
Celui-ci est plus long, ce qui lui permet de mieux contrôler le positionnement de son SB 
et de le rendre plus facilement lisible par la CIO. 

- Dent à remplacer 
- Ajout des fonctions « Articulateur virtuel » et « Smile design ». 

 
   Ensuite, dans la phase « Acquisition », un jeu jusqu’à 6 catalogues d’EO peut être à compléter. 
En plus des 3 catalogues standards (cf. III.A.3.1) remplis avant extraction, peuvent venir 
s’ajouter 1 à 3 autres catalogues d’EO : 

- « Biocopie maxillaire » :  
Il est ajouté si le praticien souhaite que la forme de la dent à extraire soit reprise à 
l’identique par le logiciel pour modéliser la couronne de la future restauration.  
L’empreinte est ainsi réalisée avant l’extraction. 
 

- « Masque gingival maxillaire » :  
Il aura pour but d’aider à la conception et au dessin du PE de la RIPF immédiate en 
renseignant sur l’anatomie initiale de la gencive péri-dentaire.  
L’empreinte est réalisée : 
o Soit avant l’extraction :  

Le catalogue ne servira de tuteur que pour la position de la ligne d’émergence 
gingivale de la restauration. Cette EO n’est pleinement exploitable que si la dent à 
extraire ne couvre pas les espaces interproximaux. 
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o Soit après l’extraction :
Le catalogue pourra servir de tuteur pour la position de la ligne d’émergence et pour 
les contours du PEIP. Cette EO est plus intéressante mais aussi plus délicate : son 
résultat est moins reproductible, car elle soumet à la capacité d’enregistrement en 
profondeur de la CIO, à l’effondrement physiologique des tissus mous n’étant plus 
soutenus, et peut être entravée par le saignement intra-alvéolaire. Les CIO DS, sous 
leur dernière version logicielle (5.x), apparaissent actuellement les plus performantes 
du marché concernant la profondeur d’enregistrement. Une EO immédiate après 
extraction, combinée à la vitesse d’acquisition des CIO, peut permettre d’éviter un 
maximum l’effet du collapsus gingival. Concernant la présence de sang, problème à 
part entière pour l’enregistrement en profondeur du PEM naturel de la dent extraite, 
un protocole d’hémostase succinct, voire un léger poudrage, peuvent être réaliser 
pour compléter l’EO de ce catalogue. Mais dans ce cas, la forme enregistrée du PEM 
ne sera qu’approximative et le site chirurgical sera souillé par la poudre.  

- « SB maxillaire » : 
Il aura pour but de permettre la détermination de la position de l’implant. L’ergot 
détrompeur présent sur le Scan-Post DS doit se situer en vestibulaire ou palatin afin de 
juger facilement de son bon alignement avec la rainure de guidage de son SB (capuchon). 
L’EO du Scan-Post DS est réalisée en dernier, après l’extraction-implantation. Avant elle, 
une radio est à réaliser pour valider l’ajustage du Scan-Post DS à son implant. 

   Pour rapidement compléter tous les catalogues d’EO maxillaires, notamment le « Masque 
gingival maxillaire après extraction », et diminuer le temps opératoire, l’EO du catalogue 
« Maxillaire » peut être dupliquée et insérée dans les autres catalogues. Seule la zone pertinente 
à enregistrer peut alors être effacée puis numérisée à nouveau (163)(209). 
A noter, si le mode « Copie-miroir » a été sélectionné pour reprendre la morphologie de la dent 
controlatérale à la dent condamnée, le logiciel utilisera l’EO du catalogue « Maxillaire ». 

Photo 33 : Duplication de l’EO maxillaire initiale (A) ; découpe de cette EO maxillaire, avant l’EO 
du SB, au niveau d’une dent 11 à extraire (B) ; EO du SB (C) (CEREC SW 4.4) (209) 

   A l’issue de la dernière EO, l’ensemble ScanPost + SB DS est retiré et remplacé par un pilier 
de cicatrisation protégeant la connexion implantaire. Il restera en place le temps de réaliser les 
étapes de comblement du gap vestibulaire, de GCE et de CAO/FAO de la RIPF immédiate 
provisoire. 

   Concernant le catalogue « Masque gingival maxillaire », selon le principe du procédé décrit 
par Soenen et Brothier (210) ou par Crockett et col (211), il est possible d’obtenir 
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facilement le PEM naturel de la dent condamnée après son extraction à l’aide d’autre 
logiciel CAO [PF] :  
Les EO aux formats STL du maxillaire avant extraction, du SB et de la dent extraite nettoyée 
sont importées dans BSP où elles peuvent toutes les 3 être alignées via la référence commune 
qu’est l’EO maxillaire. Cette opération est également réalisable plus facilement et rapidement 
dans ChairsideCAD. Elles sont ensuite exportées automatiquement dans le même référentiel de 
position 3D. Les EO du SB et de la dent extraite sont importées dans MM où elles y apparaissent 
ainsi toujours alignées et peuvent être transformées en « solide » pour préserver leur précision, 
leur densité de maillage et donc éviter les erreurs lors de l’opération suivante. Cette dernière 
consiste à sélectionner d’abord l’EO du SB puis celle de la dent extraite et enfin démarrer la 
fonction « Différence booléenne ». Cette commande simple permet de laisser en négatif les 
contours de la dent extraite, et donc notamment ceux de son PE, au sein de l’EO du SB. Ce 
fichier « PEM naturel » créé est ensuite importé dans n’importe quel logiciel de CAO [PF] 
pouvant recevoir et exploiter des fichiers STL (ex : ChairsideCAD, Design Studio … mais pas 
CEREC SW) : il pourra ainsi constituer le catalogue « Masque gingival maxillaire ».  
Cette technique semble être la plus fiable, mais n’est pas toujours reproductible car elle 
nécessite l’intégrité totale de la dent au niveau de son PE après extraction. Elle augmente aussi 
le temps opératoire. 
 
 
   Selon une variante, correspondant à une version full numérique du procédé décrit par 
Noharet et col (212), il est possible de créer le fichier du PEM naturel de la dent condamnée 
en amont de la chirurgie :  
Les différences résident dans le fait que le fichier de la dent condamnée isolée est obtenu par 
segmentation numérique du fichier « DCM », et que l’alignement du fichier « dent segmentée » 
avec le fichier « STL 2 » est permis grâce au fichier « DCM ». Le tout en préopératoire. 
Dans cette variante, si besoin, la dent controlatérale peut également être utilisée mais le procédé 
nécessite davantage de travail numérique et apparaît plus approximatif.  
Ce procédé permet d’avoir le cadre initial naturel idéal pour le modelage virtuel du PEIP de la 
RIPF immédiate, peu importe l’intégrité de la dent après son extraction. Il apparait ainsi plus 
reproductible que celui précédemment décrit, et implique aussi un temps opératoire plus court. 
 Cependant, il rallonge le temps de planification préopératoire. 
 

  

   
Photo 34 : Alignement dans BSP 4.7 des fichiers « DCM » (blanc), « STL 2 » (jaune) et « dent 
segmentée » (orange) d’une dent 11 condamnée (A) ; fichiers « STL 2 » (gris clair) et « dent 

segmentée » (gris foncé) importés, avec la même position 3D, dans MM 3.4 (B) ; fichier « PEM 
naturel 11 » obtenu après différence booléenne dans MM 3.4 (C, D, E) (photos personnelles) 
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III.B.8)  Préparation des modèles d’empreinte optique 
 
   Avant et afin d’entamer au mieux la CAO de la RIPF immédiate à proprement parler dans la 
phase « Design », plusieurs étapes sont à réaliser dans la phase « Modèle » : 

- détermination de l’axe et de l’alignement des modèles virtuels dans les 3 plans de 
l’espace ; 

- création du MPU (Modèle Positif Unitaire) virtuel permettant par la suite de travailler sur 
la zone d’intérêt de manière isolée et précise en masquant les éléments adjacents ;   

- repérage de la tête du SB afin que le logiciel puisse le matcher à son avatar numérique 
puis calculer l’axe et la position exacte de l’implant correspondant à l’ET sélectionnée 
dans la phase « Administration » ; 

- détermination de la ligne d’émergence gingivale de la future RIPF à partir de l’EO 
« Masque gingival maxillaire » pour reprendre celle de la dent extraite ; 

- détermination de l’axe de la restauration par rapport à l’axe implantaire ; 
- détermination de la ligne de copie sur la dent condamnée de l’EO « Biocopie maxillaire » 

si mode « Copie biogénérique », ou sur la dent controlatérale de l’EO « Maxillaire » si 
mode « Copie-miroir ». 

 
 

   
Photo 35 : Détermination de l’axe des modèles (A) ; repérage de l’extrémité supérieure du SB (B) ; 
détermination de la ligne d’émergence gingivale, sur le catalogue « Masque gingival maxillaire » 

rempli avant extraction, d’une dent 11 (C) lors de son EIMEI (CEREC SW 4.6) (213) 
 

 
III.B.9)  CAO de la restauration implanto-portée fixe immédiate provisoire 
 
   Dans la phase « Design », le logiciel fait une proposition de couronne-pilier. Pour ce faire, il 
prend en compte des données préalablement paramétrées telles que l’intensité des contacts, les 
épaisseurs minimales de résistance de la couronne-pilier ou de la couronne pleine + pilier, 
l’épaisseur du joint prothétique, la position de l’éventuelle limite pilier implantaire-couronne 
pleine par rapport à la ligne d’émergence gingivale indiquée, ou encore le degré de pression 
gingivale du PEIP. 
 
   Toutefois, la proposition du logiciel concernant le PE de la RIPF immédiate n’est 
actuellement jamais utilisable en 1ère intention si le catalogue « Masque gingival maxillaire » 
n’a pas été rempli ou s’il l’a été avec un procédé par simple EO « avant ou après extraction » 
(166)(168) (cf. III.B.7). 
 
   Le praticien dispose d’une large palette d’outils pour ajuster facilement, sans restriction, et 
au besoin cette proposition en allant des grands changements de position 3D (hauteur, mésio-
/disto-rotation, vestibulo-/palato-version) aux plus petits changements de forme (ex : 
suppression des contacts occlusaux statiques). 
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   Pour s’aider, il est possible notamment de masquer, superposer les différents catalogues d’EO 
alignés ou antagonistes et de faire varier leur transparence. Ainsi, si la forme coronaire de la 
dent extraite veut être conservée, il est possible de superposer la restauration à l’EO de la dent 
extraite présente sur le catalogue « Biocopie maxillaire ».  
 
   Le contrôle et une forme concave du contour subcritique du PEIP peuvent être réalisés 
sur le catalogue « Masque gingival maxillaire ». 
 
   Les zones, dont l’épaisseur est inférieure à celle minimale paramétrée pour le matériau choisi, 
sont facilement remarquables par l’apparition d’une couleur bleu clair. 
 
   Le puit de vissage est facilement visualisable. En cas d’émergence vestibulaire, le logiciel 
CEREC SW ne permet ni de disposer d’ET à rattrapage d’axe ni de générer un puit d’accès 
angulé comme peut le faire ChairsideCAD en add-on. L’outil « Fractionner » permet 
cependant de transformer la restauration en 2 parties : pilier hybride personnalisé + couronne 
pleine dont la limite de séparation paramétrée reste encore ajustable. Chaque élément peut être 
représenté, modifié indépendamment de façon simple, et choisi dans un matériau différent. 
 
 

   

   
Photo 36 : Outil de positionnement (A) et superposition de la situation initiale avec la RIPF 

immédiate conçue (B) dans le cadre de l’EIMEI d’une dent 11 ( CEREC SW 4.4) (209) ; 
 Façonnage du PEIP (C) et gestion des points de contact proximaux (D) de la RIPF immédiate en site 

d’une dent 11 dans le cadre de son EIMEI (CEREC SW 4.6) (213) ; 
 Outil de fractionnement, avant (émergence implantaire vestibulaire) (E) et après (F) utilisation, sur 

une RIPF en site d’une dent 21 ( CEREC SW 5.0) (214) 
 
 
   La sélection des outils « Articulateur virtuel » et « Smile Design » dans CEREC SW à cette 
étape permet respectivement de vérifier l’absence de contact dynamique sur la RIPF et de 
l’intégrer dans le visage du patient pour qu’il puisse la valider. 
 
 
III.B.10)  FAO de la restauration implanto-portée fixe immédiate provisoire 

et son post-traitement 
 
   Durant la phase « Fabrication », la taille du bloc de matériau est choisie, ainsi que la position 
de la restauration au sein de ce bloc et celle de son attache de séparation. Cette dernière 
doit être préférablement en palatin afin de ne pas prendre le risque d’altérer les contacts 
proximaux et la face vestibulaire de la restauration lors de son fraisage. 
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Photo 37 : Prévisualisation d’usinage (A, B), couronne-pilier immédiate provisoire brute d’usinage en 

PMMA (C) (209) 
 

 
   Si une restauration en 2 parties a été réalisée, les 2 pièces sont fabriquées séparément : le 
pilier à partir d'un bloc pré-percé, la couronne à partir d'un bloc plein. 
 
   Les piliers issus des blocs inCoris ZI meso ou IPS e-max CAD Abutment sont pré-polis puis 
subissent un frittage final. 
 
   Ensuite, avant l’assemblage, la/les pièce(s) usinée(s) est/sont ensuite essayé(e)s entre elles et 
sur l’ET, afin de contrôler leur ajustage. 
 
 
III.B.11)  Assemblage, finitions et insertion de la restauration implanto-

portée fixe immédiate provisoire  
 
   L’assemblage de la couronne-pilier ou du pilier anatomique sur l’ET est réalisé par collage 
en dehors de la cavité orale. Il suit un protocole spécifique au matériau utilisé et défini par 
son fabricant. Ensuite les étapes de finitions peuvent être réalisées (cf. II.A.2.7.6.1).  
 
 

   
Photo 38 : Collage extra-oral de la couronne-pilier sur sa TiBase DS (A), polissage du col 

transgingival (B), maquillage de la face vestibulaire (C) (209) 
 
 
   La pièce hybride est ensuite transvissée sur l’implant au torque « provisoire » recommandé 
par le fabricant et son puit de vissage est obturé après un contrôle radio.  
Pour une RIPF scellée, la couronne pleine est à assembler intra-oralement avec précaution (cf. 
II.A.2.7.1)  
 
   Enfin, l’absence d’occlusion statique et dynamique de la restauration est bien vérifiée. 
 
 
III.B.12)  CFAO de la restauration implanto-portée fixe d’usage 
 
   Une fois la phase de temporisation terminée, des retouches ayant théoriquement été 
nécessaires, notamment au niveau du PEIP, de nouvelles EO sont effectuées. Bien que moins 
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sécurisant, il est possible de récupérer les EO issues de la 1ère phase prothétique et de les couper 
juste au niveau des zones d’intérêt pour les enregistrer à nouveau (215). 
 
   Les étapes et leur chronologie sont similaires à celles décrites pour la RIPF immédiate 
provisoire. 
 
   Pour reproduire à l’identique la partie coronaire de la restauration provisoire sur la RIPF 
d’usage, le mode de reconstruction « Copie biogénérique » est choisi. 
 
   Dans le cas d’un concept non-OAOT (One Abutment One Time), concernant le transfert 
du PEM façonné, 2 techniques sont disponibles avec le workflow CEREC (210) : 

- réaliser une EO du berceau gingival immédiatement après le retrait de la RIPF 
provisoire pour figer la position des tissus mous : 

Ce procédé permet d’enregistrer la totalité du PEM et apparaît efficace grâce à la rapidité 
d’enregistrement des CIO actuelles. Mais, il ne s’affranchit pas du collapsus des tissus 
mous, aussi minime soit-il. 
 

- concevoir et utiliser, par le même processus que la technique artisanale, un SB 
personnalisé (216) : 

Ce procédé permet d’assurer la fiabilité de l’enregistrement de la ligne d’émergence 
gingivale, mais il ne permet pas d’enregistrer le reste essentiel du PEM. 

 
 

   
Photo 39 : EO réalisée immédiatement après dépose de la RIPF provisoire en site  

d’une dent 21 (A, B) (CEREC SW 5.0) (214) ; 
 SB personnalisé isolé et en bouche sur le site d’une dent 22 (C) (216) 

 
 
   Selon le même flux cité partie III.B.7 (210)(211), il est possible d’imprimer en négatif le 
PEM sur l’EO du SB, mais ceci n’est toujours pas réalisable avec CEREC SW. Ce procédé 
semble le plus fiable et reproductible pour transférer le PEM exact de la RIPF provisoire. 
 
 

   
Photo 40 : Fichier de la RIPF provisoire isolée d’une dent 22 (A) ; fichiers de la RIPF provisoire en 
bouche (bleu canard), du SB en bouche (violet) et de la RIPF provisoire isolée (orange) alignés dans 

ChairsideCAD (B) ; fichier du PEM exact, façonné par la RIPF provisoire d’une dent 22, crée via 
MM 3.4 par la méthode de la différence booléenne (C) (211) 
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   Dans le cas d’une couronne scellée selon le concept OAOT, afin d’enregistrer le PE, l’EO 
doit être réalisée comme pour une restauration dento-portée à l’aide de cordonnets. 
 
 
   Pour des raisons philosophiques et logicielles, le matériau d’usage choisi pour la 
couronne-pilier ou la couronne pleine ne pourra être que monolithique maquillé.  
Parmi l’ensemble des blocs usinables par la chaîne CFAO directe DS, l’IPS e-max CAD 
abutment (LS2) est le matériau le plus utilisé : 

- en tant que couronne-pilier ou pilier personnalisés car , comparativement aux blocs CEREC 
Zirconia meso (zircone nouvelle génération (NG)) et inCoris ZI meso (zircone 1ère 
génération (1G)), il possède notamment de meilleures propriétés optiques, répondant ainsi 
à un bien plus large éventail de situations cliniques esthétiques rencontrées, ainsi qu’un 
temps de frittage final plus court et donc plus en adéquation avec une pratique chairside ; 

- en tant que couronne pleine pour les mêmes raisons citées précédemment vis-à-vis du bloc 
CEREC Zirconia meso, et car il possède de meilleures propriétés mécaniques que le bloc 
Empress CAD (vitrocéramique de verre renforcée à la leucite (VRL)) pour des propriétés 
optiques assez similaires. 

 
 

   
Photo 41 : EIMEI d’une dent 11 réalisée via la chaîne CFAO directe DS avec utilisation des modes 

« Copie-miroir »1 puis « Copie biogénérique »2 : situation initiale préopératoire (A), couronne-pilier 
immédiate provisoire en TelioCAD maquillé1 (B), couronne-pilier d’usage en IPS e-max CAD 

abutment maquillé2 (C) (209) 
 

 
 

 
III.C.1)  Avantages 
 
- Concernant l’analyse pré-implantaire : 
o Les systèmes d’EO et d’autres logiciels adaptés à une utilisation chairside peuvent 

participer à l’établissement des diagnostics occlusal et esthétique.  
Potentiellement, ils peuvent les améliorer en termes de simplicité, rapidité d’établissement 
et de qualité par rapport aux techniques conventionnelles ; 
 

o Les systèmes d’EO et d’autres logiciels adaptés à une utilisation chairside permettent de 
mettre en œuvre la planification implantaire numérique prothétiquement guidée ; 
 

o L’apport des CIO, notamment depuis la possibilité de représentation des EO en couleur, 
apparaît évident en matière de communication et elles peuvent ainsi renforcer la 
compréhension, l’adhésion éclairée, ou encore la compliance du patient au traitement 
implantaire.  

 
 

III.C)  Discussion 



 85 

- Concernant la phase chirurgicale de l’EIMEI : 
o Une chaîne CFAO directe peut permettre la fabrication chairside d’un full guide statique à 

appui strictement dentaire, utilisable avec des implants adaptés à une EIMEI (cf. III.B.6) ; 
 

o Une chaîne de CFAO directe rend la chirurgie implantaire guidée statique, et plus 
généralement l’ensemble de l’implantologie, bien plus accessible : le délai pour obtenir le 
guide ne peut pas être plus court et, par exemple, avec un équipement abordable comme le 
logiciel BSP + l’imprimante SLA Form 3, le prix d’un guide pour implant unitaire se 
retrouve autour de 30 €17, soit environ 10 fois moins cher qu’avec un schéma de production 
conventionnel (cf. II.A.2.3.2.3) (196)(206). Elle peut ainsi permettre l’utilisation 
systématique d’un guide statique pour tout traitement implantaire. 

 
 
- Concernant la phase prothétique de l’EIMEI : 
o Une chaîne CFAO directe peut permettre la production chairside d’une RIPF immédiate 

provisoire en résine transvissée (à puit d’accès droit voire angulé) ou scellée (avec ou sans 
concept OAOT). Elle met en œuvre des workflows pouvant potentiellement cumuler les 
avantages des techniques directes et indirectes citées partie II.A.2.7.6 et plus encore. A 
savoir notamment : 
• une visualisation avant fabrication de la RIPF par le patient au sein de son visage ; 
• une absence de perturbation physique ou biologique du site lors de l’empreinte 

implantaire ; 
• une obtention simple et très rapide de la morphologie coronaire et des caractéristiques 

de surface de la dent extraite ou de sa controlatérale grâce aux outils de copie ± miroir ; 
• une conception post-extractionnelle du PEIP assez simple, sans risque d’irritation du 

site car virtuelle, et guidable par le PEM spécifique de la dent condamnée ou de la dent 
controlatérale. Ce type de guidage pourrait réduire le besoin de retouches du PEIP et 
donc de déconnexion prothétique lors de la phase de temporisation ;   

• un contrôle simple et fiable des épaisseurs minimales de résistance mécanique ; 
• une composition continue (= monobloc) en résine polymérisée industriellement avec 

toutes les conséquences positives biologiques, mécaniques et esthétiques que cela peut 
impliquer ; 

• une connexion PS ; 
• une obtention de la RIPF immédiate le jour de la chirurgie dans la même séance. 

Globalement par l’ensemble de ces données, vis-à-vis des procédés artisanaux, un 
workflow CFAO directe offre une facilitation, une diminution du temps de conception et 
du temps opératoire, et/ou ainsi potentiellement une amélioration de la prévisibilité et 
reproductibilité des performances de la MEI d’une EII. Il emporte aussi la préférence 
des patients (163)(168)(169). Vis-à-vis des procédés de CFAO semi-directe ou indirecte, 
il peut permettre au patient de disposer de sa RIPF immédiate provisoire en une seule 
séance ; 
 

o D’autre part, concernant la RIPF d’usage, une chaîne CFAO directe peut permettre : 
• la mise en œuvre d’une couronne-pilier hybride en LS2 ou zircone NG monolithique 

maquillée selon un mode transvissé (uniquement à puit d’accès droit) ; 
• la mise en œuvre d’un pilier hybride personnalisé en zircone 1G ou NG ou LS2 ou 

céramique hybride et d’une couronne pleine monolithique en LS2 ou VRL ou zircone 
NG maquillée selon un mode scellé ; 

 
17 Prix de l’exportation STL du guide depuis BSP + volume de résine imprimée par la Form 3 + douille métallique. 
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• une connexion PS ; 
• la reproduction fidèle, simple et rapide de la morphologie de la couronne clinique de la 

RIPF provisoire grâce aux outils précis de copie, et de son PEIP grâce à une 
reproduction exacte de l’ensemble du PEM façonné lors de la phase de temporisation.  

 
 
III.C.2)  Limites 
 
- La capacité des systèmes d’EO à constituer une alternative fiable par rapport aux 

empreintes analogiques conventionnelles reste encore sujette à des manques et 
interrogations dans la littérature sur certains points.  
 
Leur exactitude a été principalement évaluée par des études in vitro où les conditions intra-
orales défavorables ne sont pas reproduites (sang, salive, humidité, ouverture buccale, fluide 
sulculaire, joue, langue, mouvements du patient etc.).  
 
In vitro, s’il est communément admis aujourd’hui que les principales CIO se valent et sont 
fiables pour une utilisation clinique avec un enregistrement sectoriel, des divergences 
subsistent sur les EO globales et certaines sont même supposées cliniquement inacceptables 
(178)(182)(208).  

 
Les quelques auteurs d’études in vivo présentent également des positions différentes sur la 
fiabilité et donc le champ d’application clinique des CIO dans le cadre d’EO globale. Ils 
rapportent que les plus grandes déviations apparaissent entre autres au niveau des dents 
antérieures (217). Dans le cadre de l’EIMEI, peuvent notamment en pâtir la qualité du 
diagnostic occlusal numérique voire celle de la chirurgie guidée statique si une EO de grande 
étendue est utilisée pour la planification implantaire.  
 
Selon, le groupe ITI (2018) (89), si l’utilisation d’une CIO pour une RIPF unitaire peut être 
réalisée, il est nécessaire de poursuivre les recherches afin de déterminer si le workflow full 
numérique est un procédé fiable par rapport au workflow conventionnel. 
 
 

- Actuellement, face à la faiblesse du niveau de preuve scientifique et du recul clinique des 
études les relatant, les résultats issus d’articulateurs virtuels « complètement 
adaptables » ou de logiciels de planification esthétique sont à interpréter avec 
précaution. Ils sont pour l’instant considérables comme des outils de diagnostic et 
planification complémentaires, et non comme des outils suffisamment validés pour remplacer 
définitivement les techniques traditionnelles. 
 
 

- Si la capacité de détermination de la couleur par certaines CIO (ex : Trios 3, Omnicam, 
Primescan) apparait plus fiable que la méthode visuelle classique à l’aide de teintier, Rutkūnas 
a rapporté en 2020 (218) qu’elles pouvaient être significativement différentes de celle des 
spectrophotomètres à mesure complète (références en la matière). 
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- Concernant la mise en œuvre d’un guide statique produit par un praticien à l’aide d’une 
chaîne CFAO directe : 
o Bien que les résultats disponibles in vitro et in vivo en matière d’exactitude de 

positionnement apparaissent similaires à ceux obtenus avec des guides statiques produits 
classiquement, le volume de données cliniques est encore très faible et est représenté 
par des études de faible niveau de preuve et de faible puissance (219)(220). Par 
exemple, il n’existe pas d’études comparatives évaluant les logiciels de chirurgie guidée 
chairsides, les imprimantes 3D chairsides entre eux/elles ou vis-à-vis d’équipements non 
chairsides plus ou moins industriels, sur les taux de complication peropératoire. Ces 
constats sont d’autant plus fort dans le cadre de l’EII ; 
 

o La production chairside par usinage d’un guide statique n’est actuellement possible qu’à 
travers la chaîne CFAO directe DS ; 
 

o En rendant beaucoup plus accessible la chirurgie guidée aux omnipraticiens en étant 
équipés, une chaîne CFAO directe peut véhiculer chez ceux peu expérimentés en 
implantologie un sentiment de sécurité préjudiciable pour les performances cliniques 
voire la tenue même du traitement. En effet, elle peut les pousser à poser des implants dans 
des situations complexes malgré leur manque d’expérience et de compétences, pourtant 
grandement nécessaires en cas de complication peropératoire. 

 
 

- Concernant la phase prothétique de l’EIMEI : 
o La réalisation d’une RIPF immédiate provisoire ou d’une RIPF d’usage à l’aide d’une 

chaîne CFAO directe, n’est actuellement supportée que par des études in vitro ou cliniques 
de faible niveau de preuve scientifique et puissance, avec des périodes de suivi 
absentes ou courtes (177). Par exemple, il n’existe pas d’études comparatives appréciant 
les performances cliniques dans le temps de RIPF unitaires réalisées par différentes 
usineuses 4 axes chairsides et des usineuses 5 axes de laboratoire (221) ; 
 

o Vis-à-vis des procédés numériques d’intérêt pour l’EIMEI, ces constats sont d’autant 
plus forts. Les artefacts, liés à la présence d’élément métallique coronaire et/ou intra-
radiculaire sur la dent condamnée, peuvent aussi entraver l’application de procédés comme 
l’obtention préopératoire du fichier du PEM naturel ou le moulion personnalisé (212). En 
outre, les workflows IAO directe disponibles ne permettent pas tous de les mettre en 
œuvre de la même manière. Certains de ces procédés nécessitent l’usage d’un logiciel 
tiers non dentaire abordable mais beaucoup moins intuitif pour le praticien et nuisant à la 
fluidité voulue du workflow chairside. Ils peuvent même être impossibles à appliquer pour 
certaines chaînes CFAO directe. Cela s’explique notamment par : 
• la disparité actuelle de disponibilité, d’efficacité et/ou de facilité d’utilisation de 

certains des outils que ces procédés requièrent entre les différents logiciels CAO [PF] 
chairsides et/ou entre ceux de planification implantaire chairsides. Par exemple, les 
outils de modification du modèle d’EO, de détermination de l’alignement de plusieurs 
EO, de segmentation radiographique d’une dent, ou encore de formation de moulion ; 

• la persistance de non-ouverture totale de certains logiciels CAO [PF] chairsides. Par 
exemple, le logiciel CEREC SW pourtant encore le plus répandu en cabinet ; 

• l’absence même de certains outils numériques pratiques (ex : opérations booléennes) 
parmi l’ensemble des logiciels dentaires chairsides (et même laboratoires). 
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o Contrairement à une activité de laboratoire, le cumul de plusieurs systèmes de 
numérisation, de CAO, de FAO ou encore de logiciels de planification implantaire pour 
bénéficier de l’ergonomie ou des fonctionnalités avantageuses spécifiques de différentes 
chaînes de production, n’est en général pas viable financièrement dans une activité de 
cabinet. Un praticien reste alors le plus souvent dépendant des mises à jour spécifiques de 
son équipement.  
 

o Que ce soit pour des questions techniques et/ou d’ouvertures logicielles/matérielles, il 
est notamment constaté actuellement que/qu’ : 
• une chaîne de CFAO directe classique ne permet ni la production de pièce 

personnalisée en titane, ni de RIPF d’usage transvissée avec rattrapage d’axe, 
contrairement à une chaîne de laboratoire classique ; 

• en ne mettant à disposition que des systèmes à ET collée, une chaîne CFAO directe 
classique ne met en œuvre qu’un type de RIPF (les RIPF hybrides), certes prometteur 
et d’avenir, mais disposant actuellement d’un faible recul clinique. Même chose pour 
les matériaux apparus récemment dans l’indication de piliers ou couronnes-piliers 
connectables aux implants seulement via ces ET (LS2, zircone NG, céramique hybride 
…) ; 

• il existe une disparité de capacité d’enregistrement en profondeur parmi les CIO ; 
• certaines intelligences artificielles de logiciels CAO [PF] chairsides proposent, pour 

les RIPF immédiates, un PEIP nécessitant systématiquement des retouches ; 
• des incompatibilités persistent entre systèmes implantaires et logiciels CAO [PF] 

chairsides, à travers celles entre les SB (qui s’adaptent à ces implants) et ces mêmes 
logiciels CAO [PF], ce qui peut contraindre le praticien dans son choix de système 
implantaire ; 

• seulement certaines chaînes CFAO directe permettent l’obtention d’une RIPF 
provisoire transvissée avec rattrapage d’axe, contrairement à quasiment toutes 
celles de laboratoires, ou la production préopératoire de cette RIPF ; 

• de nombreuses usineuses chairsides ne sont pas certifiées pour la réalisation de 
canal de transvissage droit ; 

• les ET ne permettent pas la mise en œuvre d’un concept OAOT avec un mode 
transvissé ; 

• la mise en œuvre appréciable de blocs pré-percés industriellement pour éléments 
transvissés à puit d’accès droit n’est actuellement possible qu’avec la chaîne CFAO 
directe de DS. De même, certaines céramiques d’intérêt ne restent disponibles que 
pour certaines MOCN. 

Pour outrepasser certaines de ces limites, rien n’empêche techniquement un praticien 
d’acquérir un équipement destiné à priori aux laboratoires. Mais dans ce cas, il s’éloigne 
de la philosophie du chairside. Cette situation reste donc exceptionnelle à grande échelle. 
 

o Malgré la commercialisation de blocs de matériaux, usinables par des MOCN chairsides, 
aux propriétés optiques toujours plus naturelles et pouvant même incorporer dans leur 
masse un dégradé de couleur, certaines RIPF nécessitent une telle caractérisation 
esthétique qu’elle ne peut encore être obtenue que via une stratification artisanale de 
céramique esthétique, réalisée par un opérateur expérimenté. Cette limite associée au fait 
que la stratification est trop complexe et chronophage pour être en adéquation avec la 
philosophie d’une pratique chairside, concède d’établir qu’une chaîne de CFAO directe ne 
cherche pas à mettre en œuvre des RIPF et/ou matériaux nécessitant obligatoirement 
une stratification esthétique (ex : couronne-pilier en zircone 1G, couronne en alumine), 
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et ne permet pas de réaliser des cas de RIPF très caractérisée sur le plan esthétique 
(41)(168). 

 
 
- Aujourd’hui l’offre relative aux matériaux et technologies numériques chairsides (ex : 

systèmes d’EO/CAO/FAO, logiciels de planification implantaire) est tellement dense (222), 
que la réalisation d’études comparatives, les concernant dans leur catégorie respective ou les 
associant, s’avère pour le moins difficile et qu’il est impossible de valider de façon générale 
tous les workflows IAO chairsides théoriquement possibles. 
 Selon leur arrivée sur le marché, ces matériaux et technologies ne possèdent pas la même 
documentation clinique et scientifique. De plus, leurs évolutions étant encore nombreuses 
et plus rapides que l’établissement d’études cliniques de haut niveau de preuve 
scientifique, les données de ces dernières sont obsolètes tout aussi rapidement (177)(207). 
 
 

- La faiblesse en qualité, volume et recul clinique des données disponibles concernant le 
workflow IAO directe peut s’expliquer par la relative récente disponibilité de ce workflow 
tel qu’il est décrit ici et par les limites générales de la CFAO directe qui entravent encore 
sa plus large propagation dans les cabinets dentaires. Notamment (222) : 
o une courbe d’apprentissage importante pour la maîtrise optimale, l’entretien de chacun 

de ses composants matériels et logiciels et l’acquisition d’un certain savoir-faire en 
matière de maquillage esthétique. Ces compétences, jusque-là retrouvées chez les 
prothésistes de laboratoire, doivent de plus être régulièrement mises à jour au rythme 
incessant de l’évolution de ces technologies ; 
 

o un investissement financier initial (pouvant aller jusqu’à environ 100 000 €), de 
formation continue et de maintenance important. Il n’est généralement consenti qu’en 
vue d’une utilisation globale pour des questions de rentabilité ; 
 

o une intégration dans le planning pré- ou peropératoire du praticien d’un temps de 
planification et de conception des pièces médicales, augmentant sa charge de travail 
et inexistant dans les autres procédés ; 
 

o une démarche personnelle, pas toujours simple à satisfaire pour le praticien, de prise 
de connaissance, directement auprès des fabricants, du choix, du champ d’application et 
des compatibilités réelles de tous ses composants. 
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Conclusion 
 
   S’il présente les avantages les plus séduisants pour les patients et praticiens parmi l’ensemble 
des protocoles implanto-prothétiques, le protocole d’EIMEI est aussi celui qui détient le plus 
de risques d’échec implantaire primaire et esthétique. Afin d’espérer obtenir un niveau de 
qualité et de prévisibilité des performances cliniques équivalent aux autres protocoles, il impose 
le respect rigoureux du plus grand nombre de conditions pré- et peropératoires. Sa 
procédure opératoire apparaît la plus difficile à mener à bien de façon sûre et reproductible. 
Il semble ainsi, en l’état actuel de la littérature, assez peu souvent applicable.  
De plus, même si elles se multiplient, les données autour de l’EIMEI sont globalement de 
faible qualité. La majorité des critères de sélection et de succès cités dans ce travail 
traduisent ainsi plus des tendances à suivre que des faits scientifiques établis. 
 L’EIMEI a donc besoin de recherches fondamentales, d’ECR ou au moins d’études de 
séries de cas bien conçues, détaillées et menées sur le long terme. Elles devront notamment 
servir à améliorer ou développer de nouveaux matériaux et techniques opératoires (ex : l’IDR) 
afin d’élargir son champ d’application, et à valider cliniquement et scientifiquement ses critères 
de sélection et de succès. 
 
   Une chaîne CFAO directe peut donner accès à bon nombre de critères de succès de 
l’EIMEI dans le secteur AM. Concernant la chirurgie guidée statique et la production des 
RIPF immédiate et d’usage, elle peut répondre à la quasi-totalité des ces critères et a même 
le potentiel de les optimiser plus que n’importe quel autre workflow conventionnel ou CFAO. 
Néanmoins, la majorité des publications, certes en augmentation et favorables, proviennent 
d’études in vitro ou de cas ou séries de cas cliniques récents avec une faible période de 
suivi, ce qui amène encore à la prudence lors de sa mise en œuvre clinique.  
Il existe donc actuellement un besoin d’ECR bien conçues, engageant une certaine période 
de suivi, pour valider cliniquement et scientifiquement la fiabilité du workflow IAO directe. 
De plus, elle peut également encore présenter des limitations d’ordre logicielle, matérielle, et 
des incompatibilités entre systèmes de marques différentes. Plusieurs perspectives 
d’évolution apparaissent cliniquement pertinentes dans le cadre du protocole d’EIMEI en 
secteur esthétique, mais aussi plus généralement dans celui de la réalisation chairside de RIPF 
immédiate ou d’usage de faible étendue, et semblent réalisables à court/moyen terme : 

- une harmonisation de la profondeur d’enregistrement parmi les CIO ; 
- l’apparition de l’outil « Opérations booléennes » dans les logiciels CAO [PF] chairsides ; 
- une amélioration et/ou une harmonisation parmi les logiciels de CAO [PF] chairsides de : 
o l’offre, l’efficacité et la facilité d’utilisation d’outils numériques comme ceux de 

modification des EO, d’alignement de plusieurs EO, ou de formation de moulion ; 
o la possibilité d’un rattrapage d’axe au niveau prothétique ; 
o la qualité de la proposition CAO initiale concernant le PEIP de RIPF immédiate ; 

- une amélioration et/ou harmonisation parmi les logiciels de chirurgie guidée chairsides de 
la qualité de la segmentation radiographique ou de la limitation des artéfacts métalliques ; 

- la possibilité d’un concept OAOT pour les couronnes-piliers avec systèmes à ET ; 
- la commercialisation d’usineuses 5 axes robustes, compactes, ouvertes, aux champs de 

matériaux et d’applications étoffés (ex : zircones, titane, RIPF à puit d’accès droit ou avec 
rattrapage d’axe etc.), et abordables financièrement pour être intégrables en cabinet ; 

- la commercialisation de matériaux encore plus esthétiques, plus vite matérialisables, ne 
nécessitant pas une lourde étape de post-traitement, et restant fiable cliniquement ; 

- une ouverture logicielle, matérielle totale de l’ensemble des composants du workflow IAO 
directe du marché (CIO, SB, logiciels CAO/FAO/chirurgie guidée statique, MOCN, blocs 
pré-percés, matériaux).
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VALLAURI Kévin – Extraction-implantation-mise en esthétique immédiate dans le secteur 

antéro-maxillaire : critères de sélection / succès et applications par CFAO directe. 

 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2020. 

Rubrique de classement : implantologie, prothèse 

 

Résumé : Les attentes des patients sont devenues de plus en plus grandes : en plus des besoins 

fonctionnels, les chirurgiens-dentistes doivent désormais respecter un désir de traitement 

toujours plus confortable, esthétique et rapide. En implantologie orale, le protocole 

d’extraction-implantation-mise en esthétique immédiate (EIMEI) est celui qui est le plus à 

même d’y répondre. D’autre part, la philosophie des chaînes numériques de Confection 

Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO) directe est d’offrir un traitement en 1 seule séance. 

C’est pourquoi, les applications de la CFAO directe dans le cadre de l’EIMEI semblent pouvoir 

l’optimiser et sont intéressantes à traiter. 

Les objectifs de ce travail sont de déterminer des critères de sélection / succès actuels de 

l’EIMEI et la capacité de la CFAO directe à donner accès de façon fiable aux critères de succès 

évoqués. 

Après une partie de rappels, la deuxième partie présente les facteurs clefs pré- et peropératoires 

à évaluer car pouvant influencer le choix de réaliser ce protocole plutôt qu’un autre. Elle 

débouche sur la proposition d’un cadre de conditions actuel dans lequel les risques d’échec 

apparaissent raisonnables, et d’une procédure actuelle dont le suivi permettrait d’obtenir des 

performances cliniques satisfaisantes et reproductibles. 

La troisième partie décrit les composants et les étapes actuels du flux de travail Implantologie 

Assistée par Ordinateur (IAO) directe de l’EIMEI et ses avantages / limites actuels. 

 

Mots clés : implantation immédiate, mise en esthétique immédiate, CFAO directe, flux 

numérique. 

 

VALLAURI Kévin – Immediate implant placement and provisionalization in the maxillary 

anterior zone: selection / success criteria and chairside CAD/CAM applications. 

 

Abstract: Patients’ expectations have become greater and greater: in addition to functional 

needs, dental surgeons must now respect a desire for ever more comfortable, aesthetic and faster 

treatment. In oral implantology, the immediate implant placement and provisionalization (IIPP) 

protocol is the one that best meets these needs. On the other hand, the philosophy of chairside 

Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) digital chains is to 

offer a treatment in one single session. This is why the applications of chairside CAD/CAM 

within the framework of IIPP seem to be able to optimize it and are interesting to investigate. 

The objectives of this work are to determine the current selection / success criteria for the IIPP 

and the ability of chairside CAD/CAM to reliably provide access to the success criteria 

mentioned. 

After a part of reminders, the second part presents the key pre- and intra-operative factors to be 

evaluated as they may influence the choice to perform this protocol rather than another one. It 

leads to the proposal of a current framework of conditions in which the risks of failure appear 

reasonable and of a current procedure whose follow-up would allow satisfactory and 

reproductible clinical performance to be obtained. 

The third part describes the current components and steps of the IIPP’s chairside Computer-

Aided Implantology (CAI) workflow and its current advantages / limitations. 

 

MeSH: immediate implant placement, immediate provisionalization, chairside CAD/CAM, 

digital workflow. 




