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U
n numéro spécial d’un journal est toujours 
un événement important. Ce numéro 
accueille des auteurs confirmés pour 
partager leur expérience sur des thèmes 
d’actualité : l’esthétique dans le secteur 

antérieur et les innovations digitales.

Ces thèmes sont devenus des s ujets majeurs en 
implantologie. En effet le numérique a modifié de façon 

radicale la pratique implantaire. Cette évolution avait 
commencé avec la généralisation de l’utilisation de 

l’imagerie 3D scanner et cone beam.

L’apparition de logiciels de planification a accen-
tué cette évolution des traitements. Le fait de 

pouvoir planifier sur ordinateur le positionne-
ment idéal des implants et de pouvoir vérifier 

la cohérence de cette position avec le projet 
prothétique a apporté une sécurité supplé-

mentaire pour le patient.

Enfin, plus récemment, le développe-
ment de la CFAO et la possibilité pour 

le praticien, avant de commencer la 
chirurgie, de pouvoir associer la 

planification informatique avec 
la réalisation de prothèses pro-

visoires de laboratoire dans le 
cadre de la mise en charge im-

médiate ou de la mise en es-
thétique immédiate a per-

mis un pas en avant décisif 
dans la conduite du traite-

ment implantaire.

Le numérique a également permis un progrès important 
dans l’optimisation du résultat esthétique. L’analyse et la 
prévisualisation des différents facteurs osseux et muqueux 
permettent d’anticiper le résultat esthétique escompté et 
de prendre en compte la nécessité de réaliser des greffes 
osseuses avant de commencer la chirurgie implantaire. 

Les patients sont devenus de plus en plus exigeants sur le 
résultat esthétique du traitement implantaire. Les tech-
niques d’extraction implantation et mise en esthétique im-
médiate ont connu un développement important.

Ce sont donc les thèmes qui ont été retenus par le rédacteur 
en chef de ce numéro spécial qui s’annonce passionnant. 
Nous remercions les auteurs qui ont accepté de partager 
leurs connaissances et leur expérience avec les lecteurs.

Pr Patrick Missika

l'édito
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M
adame Sophie K., âgée de 
60 ans, vient consulter 
pour une légère douleur 
au niveau de l’incisive la-

térale supérieure gauche. L’examen cli-
nique met en évidence une légère mobilité 
de la dent qui est porteuse d’une couronne 
céramo-métallique avec un inlay-core. 

La radiographie confirme le diagnostic 
de fêlure verticale de la racine et donc 
l’indication d’extraction et de mise en 
place immédiate d’un implant avec 
si possible mise en esthétique immé-
diate. La patiente est extrêmement 
satisfaite de l’esthétique de cette cou-
ronne et très anxieuse du résultat esthé-
tique de ce traitement.

Le sondage parodontal 
indique qu’il n’y a pas 

de perte d’attache et 
donc que la situation 
clinique est très fa-
vorable. Il est donc 
décidé de faire cette 

intervention sans 
lambeau, « flapless », 

afin d’optimiser le résul-
tat esthétique.

L’extraction, réalisée de façon atrauma-
tique, est suivie d’un curetage très mi-
nutieux. On vérifie avec la curette l’in-
tégrité de la table osseuse vestibulaire 
qui est indispensable pour la fiabilité de 
cette technique.

  clinique : Pr Patrick MISSIKA 

FLAPLESS

Implantation et mise en 
esthétique immédiate

1

Fig.1 : Couronne céramo-

métal avec inlay-core 22, 

fracture verticale.

On vérifie 
avec la curette 
l’intégrité de la 
table osseuse.

Cette intervention est réalisée sans 

lambeau « flapless », afin d’optimiser 

le résultat esthétique.
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MISE EN ESTHÉTIQUE 
IMMÉDIATE
Le forage est réalisé classiquement, 
son point d’impact doit être légère-
ment plus palatin que l’apex anato-
mique. L’implant Alpha-Bio SPI est 
mis en place à l’aide d’un tournevis ma-
nuel qui permet au chirurgien de bien 
ressentir l’ancrage et la qualité de l’os. 
Le couple de serrage est supérieur à 
60 N/cm, ce qui autorise la mise en es-
thétique immédiate.

Un pilier transvissé angulé en titane est 
mis en place. Un matériau de comble-
ment Matribone associant collagène et 
tricalcium phosphate est inséré dans le 
hiatus entre l’implant et l’os alvéolaire.

Pr  Patrick 
MISSIKA

•  Maître de conférences 

des universités 

(université Paris Diderot)

•  Praticien hospitalier des 

hôpitaux de Paris

•  Professeur associé, 

Tufts University (Boston)

•  Chairman France de la 

Pierre Fauchard Academy

•  Expert près la cour d’appel de Paris

•  Expert national agréé par 

la cour de cassation

l’auteur

Fig.2 : Racine fracturée extraite. Fig.3 : Préparation du site osseux sans lambeau.
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Ce matériau doit être imbibé du sang du 
patient au moment de son insertion. Il 
présente l’énorme avantage de se com-
pacter très facilement grâce à l’instru-
ment de Pallacci et de rester en place car il 
devient adhérent aux parois. Il ne disparaît 
pas avec la première boisson absorbée par 
la patiente ou le premier bain de bouche.

RÉGLAGES DE LA 
COURONNE PROVISOIRE
La couronne provisoire est mise en place 
et doit être réglée en sous-occlusion, en 
occlusion d’intercuspidie maximale, en 
latéralité ou en protrusion.

  clinique : Pr Patrick MISSIKA 

FLAPLESS

Fig.4 : Pose de l’implant Alpha Bio SPI.
Fig.5 : Porte-implant à la fin du vissage.

Fig.6 : Pose d’un pilier titane transvissé.

Fig.7 : Comblement du hiatus 

avec Matribone.

Fig.8 : Compactage du matériau à 

l’aide de l’instrument de Palacci.
Fig.9 : Couronne provisoire.

Fig.10 : Transfert d’empreinte.
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  clinique : Pr Patrick MISSIKA 

FLAPLESS

On doit donner des consignes strictes 
sur l’alimentation qui ne doit pas solli-
citer cet implant pendant les huit pre-
mières semaines. Le patient doit im-
pérativement éviter de tracter sur 
cette dent avec une tartine de pain par 
exemple. Un contrôle clinique est réa-
lisé deux semaines après l’intervention. 

Deux mois après la pose de l’implant, 
on réalise la phase prothétique avec 
une prise d’empreinte avec du silicone 
Zhermack, et la réalisation d’une cou-
ronne céramo-métallique scellée sur 
un pilier titane transvissé (laboratoire 

Métallodont Olivier Garric). Le résultat es-
thétique donne satisfaction à la pa-
tiente, ce qui est l’essentiel.  

11

13

12

14

15Fig.15 : Sourire de la patiente.

Fig.11 Empreinte silicone 

Zhermack. Fig.12 : Vissage du 

pilier avec le guide de transfert.

Fig.13 : Pilier titane transvissé. 

Fig.14 : Un mois après la pose 

de la couronne, notez la 

présence des papilles.
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  clinique : Dr Vincent JEANNIN 

CANINES INCLUSES

Présentation d’un protocole simplifié 

pour ce type de traitements.

L
e cas clinique présenté ici est 
une voie de réflexion dans le 
traitement des édentements 
maxillaires causés par la 

présence d’une canine incluse. En effet, 
le délabrement qu’entraîne l’extraction 
de certaines canines incluses est tel qu’il 
rend souvent l’intervention très lourde, 
avec l’obligation de régénération osseuse 
importante. Les risques anatomiques 
ne sont pas négligeables, et la traction 
orthodontique n’est pas toujours 
réalisable. Depuis quelques années, 
une approche conservatrice représente, 
de par ses avantages, une évolution 
majeure vers la simplification et la 
rationalisation de ce type de traitement. 
 
ÉTUDE PRÉLIMINAIRE ET 
ANALYSE DES DIFFÉRENTES 
OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
Orthodontie
Le traitement par traction orthodontique 
est à privilégier chez l’enfant. En effet, 
cette approche est prédictible et peut 
être menée simplement, dans le cadre 

d’un traitement classique. Seul le 
délai de traitement est rallongé. En 
revanche, chez l’adulte cette approche 
est beaucoup plus aléatoire, longue et 
complexe (Becker et Chaushu, 2003). De 
plus un risque de rhizalyse des dents 
adjacentes est à prendre en compte, et le 
positionnement 3D de la dent sur l’arcade 
délicat à obtenir. Enfin, un traitement 
orthodontique chez l’adulte est encore 
souvent mal accepté socialement.

Bridge
Le traitement par bridge collé ou bridge 
classique peut aussi être une possibilité. 
Moins mutilant, le bridge collé est à 
privilégier, mais les surfaces d’appui 
sur les dents adjacentes et le manque 
d’espace fréquemment rencontré avec 
l’antagoniste lié à son égression rendent 
parfois cette solution inenvisageable. 
La faible rétention de ce type de 
restauration, qui plus est au niveau 
d’une canine qui supporte des charges 
occlusales importantes, nous oriente 
souvent vers un bridge classique avec 
les préparations périphériques de deux 
dents saines.
 
Extraction de la canine incluse
Le retrait chirurgical de la canine incluse 
entraîne, suivant sa taille et sa position, 
une lacune osseuse importante avec 
le risque de perte des tables osseuses 
internes et externes, en hauteur et en 
épaisseur. Ceci nécessite souvent un 
comblement, une régénération ou une 
reconstruction osseuse. L’implantation 
doit souvent être différée, et pose le 
problème de la temporisation.

Fig.1 : Patiente de 30 ans présentant 

une canine 23 incluse avec persistance 

de la 63 de lait sur l’arcade. Fig.2 : La radio 

CBCT met en évidence la présence de la 23 

incluse, volumineuse et haute, à l’horizontal, 

dont la couronne se situe à l’apex de la 21.

Dr  Vincent 
JEANNIN
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Traitements implantaires
dans les cas de canines incluses
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  clinique : Dr Vincent JEANNIN 

CANINES INCLUSES

Implantation à travers 
la canine incluse
Cette approche va en opposition avec 
le concept classique de l’ostéointégra-
tion qui exige un contact exclusif de l’im-
plant avec le tissu osseux (Gray et Vernino, 

2004) et pose la problématique de la tolé-
rance des interfaces biologiques autres 
que l’interface os-implant. On peut par-
ler alors de minéralo-intégration. Cette 
approche consiste à forer à travers le 
tissu dentaire selon un protocole modi-
fié, et à placer l’implant à travers la dent. 

4
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5 6
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10 11
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Fig.3 : La 53 latérale est extraite, 

aucun lambeau n’est réalisé (flapless). 

Fig.4 : Vue d’ensemble des dents de 

lait extraites et des odontomes. 

Fig.5 : L’alvéole est comblée avec du 

Bio-Oss et fermée à l’aide d’un greffon 

de conjonctif, afin d’augmenter le biotype 

gingival et de reproduire la bosse canine. 

La temporisation se fait avec une 

PAP provisoire. 

Fig.6 : Cicatrisation à six mois. 

Fig.7 : Planification implantaire.

Fig.8 : Un implant est mis en place après 

un protocole de forage particulier (fraise 

boule diamantée long col, montée sur une pièce 

à main, sous irrigation abondante et passage du 

foret terminal 3.8-4.2 mm en fin de préparation. 

Serrage manuel de l’implant à 40 N/m). Fig.9 : Un 

pilier ITA est mis en place et une provisoire 

est réalisée à l’aide d’un moule ion 3M 

et scellée à l’Hextril gel après un délai 

d’ostéointégration de quatre mois. Fig.10 

à 12 : Résultat après six semaines de 

maturation tissulaire, le profil d’émergence 

a été recréé à l’aide de la provisoire.

3
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  clinique : Dr Vincent JEANNIN 

CANINES INCLUSES

L’implant est alors en contact en par-
tie avec de l’os, de l’émail, du cément, 
la pulpe, le ligament et de la dentine 
(Davarpanah et Szmukler-Moncler, 2009). 
Les implants à larges spires sont préférés 
dans ce cas, car ils présentent plus d’es-
pace pour la colonisation du tissu néo-
formé, qu’il soit osseux ou cémentaire.

Quels sont les risques ?
Les risques de la pose d’un implant en 
contact d’un tissu autre que l’os sont 
les suivants :
1.  réaction inflammatoire pendant l’os-

téointégration, pouvant entraîner la 

perte de l’implant,

2.  douleurs postopératoires, pouvant être 

aigües ou chroniques, voire même per-

sistantes, malgré la dépose de l’implant 

(probablement dues à la nécrose pulpaire),

3.  génération d’une interface de type 

conjonctive due à la prolifération des 

éléments du LAD autour de l’implant, 

pouvant entraîner une fibro-intégration 

vouant l’implant à l’échec à moyen terme,

4.  réaction inflammatoire prolongée avec 

perte de l’ostéointégration après mise en 

charge de l’implant.

Le protocole proposé ici, ainsi que le 
recul clinique de plusieurs équipes 
travaillant sur le sujet (Davarpanah et 

Szmukler-Moncler, Hurzeler et Zhur…) ont 
permis d’écarter ces risques et d’assu-
rer à ce type de traitement une prédicti-
bilité et une longévité équivalentes aux 
traitements classiques.

DESCRIPTION DU 
TRAITEMENT (CAS CLINIQUE) 
Une patiente de 30 ans présente une 
canine 23 incluse avec persistance de la 
63 de lait sur l’arcade ; (Fig.1). À l’examen 
tomographique 3D, on s’aperçoit que plu-
sieurs petits odontomes jouxtent la 63, 
avec présence d’une 63 bis surnuméraire.

La radio CBCT met en évidence la pré-
sence de la 23 incluse, volumineuse et 
haute, à l’horizontal, dont la couronne 
se situe à l’apex de la 21 ; (Fig.2). Sur la 
simulation informatique, sa position ne 
permet pas de placer un implant dans un 
axe correct sans la toucher. Pour les rai-
sons évoquées plus haut, il a été décidé 
de la conserver en l’état, après avoir ex-
trait les dents de lait et odontomes. Une 
fois la crête cicatrisée, un implant sera 
placé à travers le tissu dentaire.

La 53 latérale est extraite, aucun lambeau 
n’est réalisé (flapless) ; (Fig.3). L’alvéole est 
comblée avec du Bio-Oss et fermée à l’aide 
d’un greffon de conjonctif ; (Fig.5), afin 

d’augmenter le biotype gingival et de 
reproduire la bosse canine. La tempori-
sation se fait avec une PAP provisoire.
 
Un implant Nobel active RP 4.3x11.5 est 
mis en place ; (Fig.8) après un protocole 
de forage particulier (fraise boule diamantée 

long col montée sur une pièce à main sous 

irrigation abondante et passage du foret 

terminal 3.8-4.2 mm en fin de préparation. 

Serrage manuel de l’implant à 40 N/m). Une 
ROG est réalisée avec du Bio-Oss et une 
membrane Bio-Gide.

Un pilier ITA est mis en place et une pro-
visoire est réalisée à l’aide d’un moule ion 
3M et scellée à l’Hextril gel après un dé-
lai d’ostéointégration de quatre mois ; 
(Fig.9). Après six semaines de maturation 
tissulaire - le profil d’émergence a été re-
créé à l’aide de la provisoire ; (Fig.10 à 12).

Une couronne zircone transvissée ; (Fig.13 

à 16) sur pilier ASC est réalisée et posée 
(céramiste Sébastien Mosconi - Oral Design - 

Nice). Le résultat à deux ans postopéra-
toires ; (Fig.17) est très satisfaisant. 
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Fig.13 à 16 : Réalisation et pose d’une couronne zircone transvissée sur pilier ASC.

Fig.17 : Résultat à deux ans postopératoires.
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  publi-rédactionnel 
ALIGN TECHNOLOGY

Align Technology présente son outil 
en ligne SmileView pour les patients 
potentiels Invisalign lors de l’IDS 2019

L
e  1 3  m a r s  2 0 1 9  A l i g n 

Technology, Inc. (NASDAQ  : 
ALGN) a annoncé le lance-
ment de SmileView. Il s’agit 

d’un outil en ligne développé pour ai-
der le patient à visualiser son nouveau 
sourire, avec des dents mieux alignées, 
avant d’envisager un traitement avec 
Invisalign. L’outil de visualisation du 
sourire d’Align a été présenté lors de 
l’IDS de Cologne 2019. 

SmileView est une simulation de ce que 
pourrait être le sourire du patieint après 
l’alignement de ses dents*. Il peut 
découvrir à quoi pourrait ressembler 
son nouveau sourire et ses dents 
alignées avec ses propres traits en 60 
secondes après prise d’un selfie grâce 
à l’outil SmileViewsur son Smartphone 
ou sa tablette. 

Grâce à un algorithme d’apprentis-
sage automatique très sophistiqué, le 
système automatisé exploite une base 
de données de mouvements dentaires 
provenant de plus de 6 millions de cas 
Invisalign pour produire une simulation 
de la dentition de la personne et du ré-
sultat projeté.

L’OUTIL EN LIGNE SMILEVIEW 
D’ALIGN EST À PRÉSENT 
DISPONIBLE SOUS DEUX 
VERSIONS. 
Une solution utilisable par le grand pu-
blic. Le futur patient devant ensuite 

se rendre chez un praticien certifié 
Invisalign®. La deuxième version est 
accessible au sein même du cabinet de 
praticiens certifiés Invisalign et à utili-
ser en salle d’attente. Cette seconde ver-
sion est en phase pilote.

À PROPOS D’ALIGN 
TECHNOLOGY, INC.
Align Technology  développe et fa-
brique le système Invisalign, le sys-
tème d’alignement transparent parmis 
les plus évolués au monde, ainsi que 
les scanners intra-oraux et les services 
iTero. Les produits d’Align aident les 

professionnels dentaires à obtenir les 
résultats cliniques escomptés et à pro-
poser à leurs patients des options den-
taires de pointe efficaces. 

Align Technology 
Plus d’informations sur Align Technology : 3w.aligntech.com.
Plus d’informations sur le système Invisalign : 3w.invisalign-go.fr 
Plus d’informations sur le système de scannage numérique iTero : 3w.itero.com 

*SmileView n’est pas un outil de diagnotic. 

Il s’agit d’une simulation basée sur un algorithme 

exploitant une base de données de mouvements 

dentaires provenant de plus de 6 millions de cas 

Invisalign. Align Technology ne garantit pas que 

vos dents seront identiques à celles affichées 

dans la simulation avec l’outil SmileView 

après le traitement avec les aligneurs 

transparents Invisalign.

INVISALIGN, CLINCHECK, ITERO ELEMENT 

et SMILEVIEW, notamment, sont des marques 

commerciales et/ou des marques de services 

d’Align Technology, Inc. ou de l’une de ses filiales 

ou sociétés affiliées et peuvent être déposées 

aux États-Unis et/ou dans d’autres pays.

L’outil invite le 

patient à visualiser 

son futur sourire 

avec des dents 

mieux alignées avant 

de commencer un 

traitement Invisalign

Nouvel outil en ligne SmileView d’Align 
Technology pour la simulation du 

traitement avec Invisalign

Dentoscope n°211 - 17



  clinique : Dr Stéphan DUFFORT 

PROTOCOLES OPÉRATOIRES

Traitement implantaire dans
la zone antérieure : critères de

 choix du protocole opératoire

L
e traitement de la zone anté-
rieure maxillaire en implan-
tologie est complexe car nous 
ne maîtrisons pas l’ensemble 

des phénomènes biologiques au niveau 
de l’alvéole après l’extraction de la dent. 
De plus, le résultat esthétique dans cette 
région doit être optimal car nous travail-
lons au niveau de la zone du sourire et un 
plan de traitement aléatoire, une faute 
chirurgicale, sont très vite sanctionnés.

LES DIFFÉRENTS 
PROTOCOLES OPÉRATOIRES
Quatre protocoles opératoires sont dé-
crits pour le remplacement d’une dent 
dans la zone antérieure.

•  L’extraction de la dent et le comblement 

alvéolaire avec un biomatériau pour en-

visager le placement d’un implant envi-

ron six mois après.

•  L’extraction de la dent et le placement 

immédiat d’un implant dans l’alvéole as-

socié au comblement de l’espace entre la 

table osseuse vestibulaire et l’implant 

par un biomatériau. Cette procédure est 

appelée l’implantation immédiate.

•  L’extraction de la dent et le placement 

d’un implant six à huit semaines après 

avec une procédure de régénération os-

seuse guidée associée. Cette procédure 

correspond à l’implantation précoce.

•  L’extraction de la dent et le placement de 

l’implant après quatre mois de cicatrisa-

tion osseuse si le volume osseux résiduel 

post-extractionnel le permet, sinon une 

greffe osseuse s’impose. C’est l’implan-

tation différée ou retardée.

DISCUSSION
Dans l’étude d’Araujo MG et coll. [1] en 
2009 sur le chien, sont réalisées des hé-
misections des troisièmes prémolaires et 
les alvéoles d’un groupe de chiens sont 
comblées avec du Bio-Oss collagène 
alors que pour un autre groupe, les al-
véoles sont laissées vides. L’histologie 
des différentes alvéoles, réalisée à 6 
mois, montre une perte osseuse de 35 % 
au niveau des sites non greffés et de 
12 % au niveau des sites greffés.
Les mêmes auteurs réalisent en 2014 [2] 
une étude similaire chez 25 patients avec 
des biopsies et une analyse histologique 
à 6 mois. Il est montré que dans le groupe 
test, c’est-à-dire le site greffé avec du 
Bio-Oss collagène, il y a moins de forma-
tion osseuse que dans le groupe contrôle 
non greffé. Les auteurs concluent que le 
placement d’un biomatériau dans une 
alvéole d’extraction retarde la cicatrisa-
tion osseuse. Les particules de Bio-Oss ne 
sont pas résorbées mais sont entourées 
avec le temps d’os néoformé.

Dr  Stéphan 
DUFFORT

•  Chirurgien-dentiste

•  Exercice limité à la 

parodontologie et à 

l’implantologie à Lyon

•  Responsable SFPIO du cycle de 

formation continue en implantologie

•  @ : duffortstephan@gmail.com

l’auteur

Nous pouvons nous demander si 

le placement de l’implant directement 

dans l’alvéole après l’extraction limite la 

résorption de la table osseuse vestibulaire.
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AIDE À RÉDUIRE LES SAIGNEMENTS 
OCCASIONNELS ET L’INFLAMMATION 

DES GENCIVES, NATURELLEMENT 1

EN ÉQUILIBRANT 
LE MICROBIOME BUCCAL2*

 

EXCLUSIVEMENT EN PHARMACIES
1. Daly S et al J Dent 2019, 80:S26-S32. 2. Adams SE et al. Nature Scientific Reports 2017;7:43344

* Fait référence au microbiome de la plaque dentaire et à l’abondance relative d’espèces bactériennes ayant un lien établi avec la santé ou les 
pathologies des gencives au bout de 14 semaines d’utilisation biquotidienne du dentifrice Zendium comparé au niveau de référence. 

Unilever France - RCS Nanterre 552 119 216 - TBN #400

Il n’est pas facile de maintenir un brossage e�cace, durablement. Pour cette raison, un dentifrice aidant
 à réduire les saignements occasionnels et l’inflammation des gencives est un adjuvant essentiel au brossage.

Zendium agit naturellement, en favorisant l’équilibre du microbiome buccal.



Enfin, la revue systématique d’Horvath 

et coll. en 2013 [3] confirme que la pré-
servation alvéolaire par le comblement 
de l’alvéole après l’extraction ne peut 
pas empêcher totalement la résorption 
de la crête alvéolaire, mais peut seule-
ment la limiter ; (Fig.1, 2, 3).

L’étude conclut qu’il 
y a peu d’évidences 
scientifiques pour 
affirmer le béné-
fice clinique de 
la préservation 
alvéolaire.

D e v a n t  c e s  p r e -
mières conclusions, 
nous pouvons nous de-
mander si le placement de 
l’implant directement dans l’alvéole 
après l’extraction limite la résorption 
osseuse de la table osseuse vestibulaire.

Botticelli D et coll. en 2004 [4], en pla-
çant un implant dans une alvéole, 
montrent une perte osseuse horizontale 
de 56 % de la paroi osseuse vestibulaire. 
L’implantation immédiate sans apport 
de biomatériau ne peut donc pas empê-

cher la résorption osseuse ves-
tibulaire (Araujo MG et coll 

2005 [5]).

Roe P et coll. en 
2012  [6], en utili-
sant l’imagerie cone 

beam, évaluent la 
perte osseuse hori-

zontale et verticale 
après une procédure 

d’implantation immé-
diate avec un comblement 

associé avec du Bio-Oss. En 
moyenne, la perte osseuse horizontale à 
un an est de 1,23 mm alors que la perte os-
seuse verticale est de 0,83 mm ; (Fig.4, 5, 6).

  clinique : Dr Stéphan DUFFORT 

PROTOCOLES OPÉRATOIRES

1 2

3Fig.1, 2, 3 : Extraction et comblement de l’alvéole avec du Bio-Oss. À 4 mois, on observe 

une résorption de la table osseuse vestibulaire malgré le comblement.

Fig.4, 5, 6 : Extraction–implantation immédiate : on constate à un an un effondrement du 

volume osseux vestibulaire visible surtout en vue vestibulaire de profil en présence d’un 

sourire gingival et une récession d’environ 1 mm par rapport à la même dent controlatérale.

4

5 6

Le résultat 
esthétique dans 
cette région doit 

être optimal.
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  clinique : Dr Stéphan DUFFORT 

PROTOCOLES OPÉRATOIRES

Les résultats de cette étude sont quasi-
ment les mêmes que ceux de l’étude de 
Kan JY et coll. de 2011 [7] qui conclut 
qu’une récession continue du tissu 

gingival vestibulaire a été observée dans 
le temps avec l’implantation immédiate 
pour un suivi de 2 à 8 ans. 

Buser D et coll. [8] ont évalué en 2013 
leurs résultats esthétiques pour un suivi 
de 5 à 9 ans avec l’implantation précoce. 
Ils associent à la pose d’un implant 6 à 
8 semaines après l’extraction une pro-
cédure de régénération osseuse guidée 
avec une xénogreffe et une membrane 
en collagène résorbable ; (Fig.7 à 15). 

Les auteurs confirment que le risque 
de récession gingivale est faible sur les 

implants avec cette procédure et que 
l’augmentation du volume vestibulaire 
avec la ROG péri-implantaire permet de 
maintenir un mur osseux vestibulaire 
chez 95 % des patients. 
Cosyn J et coll., en 2009 [9], utilisent 
l’implantation précoce chez 27 pa-
tients et évaluent leurs résultats à 21 
mois. En comparant le niveau des tis-
sus gingivaux péri-implantaires à celui 
de la dent controlatérale non restaurée, 
ils observent eux aussi avec l’implanta-
tion précoce une parfaite stabilité du ni-
veau des tissus mous péri-implantaires, 

sauf au niveau de la papille distale qui 
perd en moyenne 1 mm par rapport à la 
dent controlatérale.

La revue systématique de Gallucci G 

et coll., en 2018 [10], montre que, dans 
le cadre du traitement de l’édentement 
partiel, l’implantation précoce avec une 
mise en charge conventionnelle est va-
lidée cliniquement et scientifiquement, 
avec d’excellents résultats de survie et 
de succès à long terme. Pour cette revue, 
ce protocole a été présenté comme stan-
dard dans la zone antérieure lorsque des 
résultats esthétiques prédictibles sont 

7
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Fig.7, 8 : Huit semaines après l’extraction, 

une résorption importante est déjà 

visible et c’est le moment où l’implant 

est placé. Fig.9, 10, 11, 12 : On note la 

perte de la table osseuse vestibulaire qui 

est reconstruite par une procédure de 

ROG péri-implantaire. Les incisions sont 

réalisées à distance du site implantaire 

afin d’optimiser le résultat esthétique.
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Le système intra-oral de numérisation optique CS 3600 est un dispositif médical de classe I fabriqué par Carestream Health Inc. Il est destiné à la capture en trois dimensions des 
caractéristiques topographiques des dents ou des empreintes dentaires. Lisez attentivement la notice d’utilisation.

© 2019 Carestream Dental LLC. 18916_FR AL CS 3600 PA 0619 

INTÉGRATION DES FLUX DE TRAVAIL I TECHNOLOGIE À DIMENSION HUMAINE I EXCELLENCE DE DIAGNOSTIC

TOUT EST UNE QUESTION 
DE PRÉCISION.

Une étude lui reconnait le plus haut 
niveau de précision. Oui, de nouveau.
Meilleure justesse pour la couronne unitaire, la prothèse partielle 
et l’arcade complète.1 Dans une récente étude comparative des performances 
in vitro sur l’exactitude, le système CS 3600 a dépassé ses principaux concurrents 
par une moindre différence entre le modèle numérisé et le modèle de référence, 
présentant signi�cativement une meilleure performance en termes de justesse. 
Il a également présenté les résultats les plus systématiquement reproductibles 
pour la meilleure �délité lors de la numérisation de la couronne unitaire ou de la 
prothèse partielle et a obtenu la deuxième meilleure �délité pour la numérisation 
de l’arcade complète. Justesse et �délité jouent un rôle essentiel dans l’ajustement 
des prothèses, appareils et implants �naux. C’est précisément ce qu’il faut pour les 
praticiens en réhabilitation orale. Pour en savoir plus sur la façon dont les 
empreintes optiques peuvent contribuer à votre exercice, consultez  
www.carestreamdental.com/cs3600accuracy_fr.
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la biblio’ 

requis. L’implantation immédiate avec 
mise en charge immédiate présente uni-
quement, selon cette revue systéma-
tique, une documentation clinique. 

Pour le traitement d’une incisive cen-
trale, par exemple, nous dé-
gageons toujours la dent 
provisoire de l’occlu-
sion. Néanmoins, 
comment être cer-
tain que la simple 
p u l s i o n  d e  l a 
langue n’exerce 
pas une charge 
sur l’implant ? La 
revue met en évi-
dence une grande di-
versité des protocoles 
chirurgicaux utilisés pour 
l’implantation immédiate : avec ou sans 
lambeau, avec ou sans greffe osseuse, 
avec ou sans greffe conjonctive. Les 
études utilisent un mélange de ces dif-
férents protocoles et, par conséquent, 

cela rend difficile l’interprétation de 
leur influence sur les résultats. Cette 
revue systématique n’est donc pas en 
mesure de tirer des conclusions sur ces 
différents protocoles chirurgicaux de 
l’implantation immédiate avec ou sans 

greffe des tissus durs ou mous, 
en rapport avec les diffé-

rents protocoles de mise 
en charge.

Cosyn J et coll. en 
2016 [11], dans une 
étude prospective à 
cinq ans, montrent 

47  % de complica-
tions esthétiques avec 

l’implantation immé-
diate (chirurgie sans lambeau, 

avec comblement particulaire d’os bo-

vin et avec une dent provisoire immédiate) chez 
des patients sélectionnés (biotype gingival 

épais, mur osseux vestibulaire intact, dents 

adjacentes présentes) et traités par des cli-
niciens expérimentés.

CONCLUSION
Le comblement de l’alvéole après 
l’extraction limite la résorption du 
volume osseux vestibulaire mais ne 
l’empêche pas. L’implantation précoce 
à 6-8 semaines avec mise en charge 
conventionnelle est le traitement 
de choix pour optimiser le résultat 
esthétique dans la zone antérieure.

L’ implantation immédiate  avec 
restauration immédiate peut répondre à 
certaines indications de notre exercice, 
cependant c’est un protocole dont le 
résultat esthétique n’est pas prédictible 
à long terme. Elle demande donc une 
bonne sélection des patients en veillant 
notamment à la qualité initiale du 
biotype gingival et osseux, à la présence 
d’une paroi osseuse vestibulaire intacte, 
à la position de la ligne du sourire ainsi 
qu’aux attentes esthétiques de nos 
patients. Cette procédure dans la zone 
antérieure nécessite de plus une grande 
expérience chirurgicale. 
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L’implantation 
précoce avec 

mise en charge 
conventionnelle 

est le traitement 
de choix.

Fig.13, 14, 15 : Le résultat 

esthétique à un an est 

satisfaisant et la restauration 

prothétique est parfaitement 

intégrée dans le sourire.
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L
a position tridimensionnelle du 
col de l’implant est considérée 
comme une des clés de la réus-
site esthétique à long terme. 

Le déficit osseux, surtout dans la zone 
maxillaire antérieure, est un phénomène 
très fréquent qui va rendre cette mission 
difficile à atteindre sans le re-
cours aux techniques de 
gestion de la crête, (pré-

servation de l’alvéole et/

ou greffe onlay préopé-

ratoire tardivement). 

L’objectif de cet ar-
ticle est de montrer 
notre approche de 
l’implantation immé-
diate, dans différentes 
situations critiques de dé-
ficits osseux de la zone esthé-
tique, et d’éviter le recours aux tech-
niques de gestion de la crête dans le cadre 
de l’implantation tardive. De plus il est 
possible de contrôler le phénomène de la 
récession gingivale, reconnu comme une 
notion scientifique évidente, et même de 
l’inverser, et d’obtenir un remaniement 
tissulaire stable avec un résultat es-
thétique durable et cela grâce à l’indice 
SLIP* (Dr Al Himdani EUE ; 2016). [2]

1 - INTRODUCTION 
Actuellement, l’implantation immédiate 
est considérée, par excellence, comme un 
protocole de choix sur les deux plans, bio-
logique et pratique. Elle réduit le trauma 
chirurgical (un seul temps opératoire), le 

risque de la résorption ultérieure 
de la crête et les procédures 

de greffes osseuses ou 
gingivales qui les 

accompagnent et 
par conséquent 
le temps et le 
coût du traite-
ment. En pra-
t i q u e  q u o t i -

dienne, la pose 
d’un implant den-

taire dans une zone 
esthétique, et surtout  

déficitaire, se présente 
comme un défi professionnel réel 

pour diverses raisons.

A -  L’augmentation des exigences esthé-

tiques des patients pour des résultats 

durables dans une zone où plusieurs 

facteurs de risque locaux sont suscep-

tibles de compromettre le résultat fi-

nal [1, 2, 3, 4]. 

B -  La particularité et/ou la difficulté de 

la mise en place immédiate de l’im-

plant visant à rendre cette tâche en-

core plus difficile. 

C -  Les problèmes de résorption osseuse et 

de récession gingivale, généralement ob-

servés pendant la première année de la 

mise en place de l’implant, représentent 

un obstacle difficile à contourner.

Pour toutes ces raisons, le consensus in-
ternational de l’implantologie moderne 
a adopté la position tridimensionnelle 
du col de l’implant, quel que soit le sys-
tème d’implant utilisé, comme une clé 
majeure de la réussite esthétique. [5] 
Essayer de placer l’implant dans un site 
osseux défectueux sans reconstruction 
osseuse conduit souvent à la récession 
gingivale avec exposition de la zone cer-
vicale de l’implant. [5]

Dans cet article, nous allons montrer 
notre expérience en implantation im-
médiate, dans les zones esthétiques dé-
ficitaires, avec un résultat esthétique 
satisfaisant. De cette manière nous 
avons évité l’atrophie alvéolaire ulté-
rieure, leurs solutions thérapeutiques 
lourdes, et leurs complications et échecs. 

Dans notre pratique quotidienne nous 
suivons le concept « bio-logique et es-
thétique » comme un plan du traitement 
personnalisé. Ce concept souligne les 
facteurs essentiels qui gèrent les réac-
tions biologiques, sur toutes les étapes de 
la thérapie implantaire en faveur d’un ré-
sultat esthétique et stable [2.3].  

Pour atteindre un tel objectif, une com-
préhension approfondie de la particu-
larité de la zone esthétique et de ses 
risques, un plan de traitement adapté et 
une technique chirurgicale performante 
doivent être réunis. 

2 - ÉTUDES PRÉALABLES 
Grâce à cette étude nous pouvons obtenir 
des renseignements sur l’indication et le 
pronostic de ce protocole opératoire en 
fonction des données bien précises sur :
A -  Le contrôle du biofilm et l’état parodon-

tal : le niveau de l’os péri-implantaire 
dépend directement de celui de l’os al-

véolaire des dents voisines. [6] En cas 

de maladie parodontale avancée, et en 

l’absence d’une reconstitution osseuse 

pré ou peropératoire, il faut informer le 

patient du risque éventuel d’un triangle 

noir interdentaire.

B -  Le biotype gingival et l’état de l’os 

alvéolaire  : la stabilité du résultat 
esthétique à long terme est liée 

directement à ces deux éléments. [7] 

Pour le biotype gingival fin, la pose 

d’implants dans une position plus 

infra-osseuse et palatine favorise 

la formation du tissu mou (muqueuse 

kératinisée) capitale pour réduire 

le risque de récession gingivale et 

prévenir la coloration grisâtre du 

titane qui peut apparaître à travers 

le tissu gingival. L’épaisseur de la 

table vestibulaire de la dent à extraire 

influence de façon significative 

le degré de la résorption verticale 

postopératoire. Après l’extraction 

d’une dent chez presque 90  % 
des patients, la paroi vestibulaire 

de l’alvéole disparaitra dans les 

premiers 6 mois. [8] L’étude faite par 

Vedrana [9] montre que l’os alvéolaire, 

dans sa partie crestale, est absent dans 

25,7 %, épais dans 14,4 % et mince 
dans 62,9 %. L’étude radiologique 
tridimensionnelle préalable donne 

des renseignements très précis sur 

l’état de l’os alvéolaire de la dent à 

remplacer par l’implant et en même 

temps elle peut être un élément décisif 

pour l’indication de l’implantation 

immédiate et aussi pour l’orientation 

bien précise de l’implant ; (Fig.3b).

C -  La ligne de sourire est un autre 

paramètre qui doit être pris en 

considération. Les patients ayant une 

ligne de sourire haute avec un biotype 

gingival fin sont considérés comme 

des patients à haut risque dont la 

planification du traitement doit être 

très sérieuse. 
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3 - PLAN DU TRAITEMENT 
Étant donné la particularité de la zone 
esthétique, un plan du traitement per-
sonnalisé, bien adapté, est un élément 
capital. En implantologie les réactions 
tissulaires sont gérées par plusieurs 
paramètres « biologiques » le long des 
étapes de la thérapie implantaire. Le 
concept « bio-logique et esthétique » est 
une vision globale de l’ensemble de notre 
spécialité, de la sélection de l’implant 
jusqu’à la réalisation prothétique. Il ras-
semble les facteurs essentiels qui gèrent 
les réactions biologiques en faveur d’un 
résultat esthétique stable. 

Concept « bio-logique 
et esthétique »
Le concept « bio-logique et esthétique » 
a été déduit des études cliniques ré-
trospectives approfondies au long des 
étapes de la thérapie implantaire, il re-
présente notre plan du traitement dit 
« personnalisé » quotidien à sa-
voir [1, 2, 3] :
1 -  une sélection adé-

quate de l’implant en 

termes de micro et 

macro-géométrie, 

forme, dimension 

et nombre,

2 -  un protocole et une 

procédure chirur-

gicale adaptés avec 

une manipulation os-

seuse manuelle (trauma 

minime) et une orientation bien 

précise de l’implant en fonction de l’os 

disponible,

3 -  une période de cicatrisation dite 

« constructive » aussi bien pour le tissu 
mou et le tissu dur, 

4 -  une restauration prothétique adé-

quate avec un profil d’émergence 

bien structuré. 

3.1 - Sélection de l’implant 
Un grand progrès a été réalisé dans ce 
domaine et on sait aujourd’hui com-
ment le résultat esthétique durable est 
lié essentiellement à une sélection adé-
quate de l’implant utilisé, à savoir :
A -  Une surface d’implant à caractère 

hydrophile qui assure les conditions 

favorables à l’intégration rapide 

des cellules osseuses en termes 

d e  m i g r a t i o n ,  d ’ a d h é s i o n ,  d e 

différenciation et de prolifération. [8] 

Cette propriété répond à l’exigence 

actuelle en matière de remplacement 

des dents absentes avec un meilleur 

taux du succès surtout dans le cadre 

de l’implantation immédiate.

B -  Un col d’implant qui offre davantage 

d’espace pour les cellules osseuses in-

dispensables pour le soutien des tis-

sus mous (Biological Width) et réduit en 

même temps le risque de résorption os-

seuse (Concept Switch Platform) [10]. 

C -  Une interface pilier-implant (IPI) 

étanche, sans aucune possibilité d’in-

filtration microbienne, élément qui 

assure la pérennité de l’implant et son 

résultat esthétique [11]. Le blocage co-

nique (cône Mors) et le phénomène de 

soudure à froid induit offrent une sé-

curité extrême pour la position idéale 

de l’implant en sous-crestal. 

D -  Un corps qui offre une forme et un 

filetage généreront davantage de forces 

compressives favorables, pour l’aug-

mentation de la densité osseuse [11]. 

En cas d’implantation immédiate en 

secteur antérieur, l’implant conique 

avec filetage (V-inversé) donne une 

grande satisfaction sur le plan bio- 

mécanique. Il agit comme 

i n s t r u m e n t  m a - 

nuel d’expansion, 

auto-taraudant, 

q u i  p a r t i c i p e 

dans l’étape fi-

nale du place-

ment de l’im-

plant pour une 

meilleure sta-

bilité primaire. 

L’espace entre les 

spires est un autre élé-

ment qui joue en faveur 

d’une régénération osseuse ra-

pide, dès les premiers jours de la mise 

en place de l’implant (ostéogenèse de 

contact) [12]. Par contre, sans cet es-

pace, une résorption suivie par une ap-

position osseuse se produira pendant 

les 2 à 3 premières semaines (ostéoge-

nèse à distance). De plus cet espacement 

entre les spires permet le placement de 

l’implant à proximité intime avec les 

dents voisines sans risque de résorp-

tion osseuse ultérieure. 

E -  Une longueur et un diamètre d’im-

plant qui assurent une bonne stabi-

lité primaire et permettent une régé-

nération osseuse autour de l’implant. 

Ferrus et al. 2010  [13] ont montré 

que dans les sites avec une crête os-

seuse vestibulaire d’épaisseur supé-

rieure à 1 mm, la résorption verticale 

était faible (0,4 à 1,3 mm). Par contre, 

pour les sites ayant une paroi vesti-

bulaire mince, inférieure à 1 mm, il y 

avait une importante perte verticale 

de l’os. [14] 

Le concept 
« bio-logique et 

esthétique » 
est une vision 

globale de 
l’ensemble 

de notre 
spécialité.
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F -  Un nombre d’implants réduit, bien 

géré, donne un meilleur rendement es-

thétique car il offre davantage d’espace 

pour la régénération tissulaire autour 

de l’implant ; (Fig.1a à 1d). L’espace mé-

sio-distal et l’état de l’os alvéolaire sont 

les éléments majeurs qui déterminent le 

nombre d’implants à utiliser. 

3.2 - Protocole et 
technique chirurgicale
3.2.1 - PROTOCOLE 
On distingue trois protocoles : immédiat 
avec restauration prothétique, un temps 
et deux temps chirurgicaux. Plusieurs 
facteurs sont impliqués pour la sélec-
tion entre eux, à savoir : l’état général 
et le risque d’infection postopératoire, 
les conditions locales et l’importance de 
déficit osseux, l’âge et la profession du 
patient et finalement la compétence du 
chirurgien. [15]

3.2.2 -TECHNIQUE CHIRURGICALE : 
OSTÉOTOMIE MANUELLE
A-  Extraction et élimination 

de la lésion osseuse

L’extraction et l’élimination complète 
de la lésion inflammatoire sont des 

éléments capitaux qui doivent être 
respectés. Un curetage radical de la 
lésion à l’aide d’une grosse curette 
accompagnée, si nécessaire, d’une 
fraise boule chirurgicale (n°8) suivi par 
une désinfection chimique (Bétadine pure, 

ou Rifocine) et une irrigation par sérum 
physiologique doivent être effectués. 
C’est notre attitude actuelle face à ces 
lésions inflammatoires.

La chirurgie péri-implantaire « laser as-
sistée » fait partie intégrante de l’arse-
nal thérapeutique actuel pour la dé- 
contamination des sites préalablement 
à la mise en place des implants. Les 
controverses sont toutefois encore pré-
sentes et, en particulier, il n’a pas été 
démontré de façon indiscutable que cette 
assistance était plus apte que les mé-
thodes traditionnelles. 

B - Préparation du site 

Le but principal du traitement par implant 
est de restituer la dent absente (couronne + 

racine), d’une manière naturelle. Le résul-
tat esthétique final dépendra essentiel-
lement de la position bien précise (en 3D) 
du col de l’implant et son positionnement 

guidé par la future émergence de la cou-
ronne. [16]. C’est le concept idéal pour ob-
tenir des résultats esthétiques optimaux 
et durables nécessitant un volume osseux 
considérable. Malheureusement, le défi-
cit osseux dans la zone esthétique est un 
phénomène très fréquent qui va rendre le 
placement de l’implant dans cette posi-
tion extrêmement difficile, voire impos-
sible, sans le recours à des procédures de 
greffes lourdes (plus longues, plus trauma-

tiques, plus coûteuses, de plus, elles ne sont pas à 

l’abri de l’échec ou des complications). 

Notre attitude chirurgicale est basée 
sur la logique de la biologie humaine 
« concept bio-logique » dans la zone es-
thétique déficitaire avec des procédures 
chirurgicales dites mini-invasives. Ce 
concept est moins exigeant sur la posi-
tion finale bien précise de l’implant, elle 
sera déterminée en fonction de l’os dis-
ponible (positionnement guidé par l’os dis-

ponible). Ce concept demeure à l’heure 
actuelle rarement employé malgré les 
nombreux avantages qu’il offre car le ré-
sultat esthétique obtenu s’appuie essen-
tiellement sur le chirurgien et son expé-
rience. Dans tous les cas, quelle que soit 
la technique opératoire suivie, le patient 
doit être informé de tous les avantages et 
inconvénients de chaque concept, leurs 
conséquences et les résultats escomptés.

a- Lambeau D’après notre expérience, le 
lambeau ne doit être soulevé qu’en cas 
de déhiscence alvéolaire afin d’éviter 
la rupture de la vascularisation et la fu-
ture perte osseuse induite. Cependant, 
ce lambeau peut être d’une grande uti-
lité car il assure une élimination com-
plète de la lésion infectée, le contrôle en 
vision directe de notre ostéotomie, et en-
fin facilite la mise en place du greffon. 

b- Ostéotomie Ledit point de forage 
sera effectué sur la paroi palatine au ni-
veau de son tiers cervical à hauteur va-
riable selon l’étendue du déficit osseux, 
la stabilité primaire, et la position finale 
de l’épaule de l’implant par rapport à la 
crête. Avec un foret pilote de 2 mm et 
une orientation palatine, dans un pre-
mier temps, on traverse la corticale de la 
paroi alvéolaire interne, puis on redresse 
le foret en orientation apicale, dans un 
second temps ; (Fig.2a à 2c). Par la suite, 
l’avancement de l’ostéotomie, quel que 
soit le système d’implant utilisé, se fait 
progressivement à l’aide des instru-
ments manuels (alésoirs, ou tarauds à os) 
qui peuvent être employés ensemble ou 
séparément sans irrigation.

Le premier passage de l’instrument ma-
nuel doit être très précis et soigneuse-
ment choisi car il va servir de guide pour 

Fig.1a et 1b : réussite.

Fig.1c et 1d : désastre esthétique dû au nombre d’implants.

1a

1c

1b

1d
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les autres étapes de l’ostéotomie. Il dé-
terminera l’axe d’insertion de l’implant 
et représente un excellent test pour la 
stabilité primaire de l’implant et la pour-
suite ou non du protocole opératoire.

La profondeur de l’ostéotomie doit être 
égale ou inférieure de 2 à 3 mm à la lon-
gueur de l’implant afin de laisser l’im-
plant auto-taraudant jouer comme un 
instrument manuel à l’étape finale de 
l’ostéotomie et d’obtenir une bonne sta-
bilité primaire. Nous considérons que les 
instruments rotatifs sont déconseillés 
dans ce domaine car ils affaiblissent 
davantage l’os alvéolaire et peuvent 
même provoquer une perforation de la 
table osseuse palatine.

Chirurgie - cas 1
On constate une déhiscence de la table 
externe de la (11) avec suppuration ; 
(Fig.3a à 3k). Vu le risque d’infection 
en cas de mise en place de la régénéra-
tion guidée et le déficit osseux, consé-
quence de l’implantation tardive, la dé-
cision de l’implantation immédiate a 
été prise. Une extraction avec curetage 
radical de la lésion a été effectuée, sui-
vie par un rinçage à l’aide de Bétadine 
pure et de sérum physiologique. Après 
le passage du foret pilote (2 mm) l’os-
téotomie a été réalisée en toute sécu-
rité à l’aide des instruments manuels 
(alésoirs et tarauds à os) à une profondeur 
inférieure de 2-3 mm par rapport à la 
longueur de l’implant. Un implant de 
type auto-taraudant a été mis en place 
avec une bonne stabilité primaire car 
l’enfoncement de l’implant a achevé la 
dernière étape de l’ostéotomie. 
 
Avantages de l’ostéotomie manuelle
1 -  Choix de l’axe d’insertion  

selon l’os disponible. 

2 -  Expansion et condensation osseuse.

3 -  Appréciation de la stabilité primaire et 

suivi ou non de l’ostéotomie. 

4 -  Ostéotomie sélective afin d’éviter l’af-

faiblissement de l’alvéole et récupéra-

tion de l’os autogène.  

5 -  Moins traumatique pour le tissu os-

seux (sans échauffement de l’os). 

6 -  Plus confortable pour le patient avec 

un champ opératoire clair (aspiration, 

gène, nausée, etc.). 

Stabilité primaire (20 à 35 Ncm selon le sys-

tème d’implant utilisé).

D’après notre expérience, cette règle 
peut être appliquée uniquement en 
cas de mise en charge immédiate de 
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plusieurs implants avec immobili-
sation totale entre eux et en cas de 
chirurgie en un seul temps. Dans le 
cadre d’implantation unitaire et de re-
constitution prothétique immédiate, 
nous recommandons l’immobilisa-
tion totale de la dent provisoire (tem-

porisation) avec les dents voisines en 
sous-occlusion. En cas de chirurgie 
en deux temps, l’absence de la stabi-
lité primaire ne nuira pas au résultat 
final. Plusieurs recherches montrent 
que, durant la période de cicatrisation, 
le micromouvement agit sur le com-
portement du tissu cicatriciel osseux 
et génère la formation de fibroblastes 
au lieu d’ostéoblastes. [17] 

C - Greffe osseuse 

L’application de greffe osseuse est im-
pérative car elle protège la surface de 
l’implant de l’infiltration des tissus 
épithéliaux et, en même temps, génère 
un volume de tissu osseux indispen-
sable pour un rendement esthétique 
stable. On distingue plusieurs types 
de greffes qui peuvent être employées 
dans ce domaine, (autogène, allogène, xé-

nogène et alloplastique). Quelle que soit la 
greffe utilisée, elle doit être ostéocon-
ductive à résorption lente (progressive-

ment remplacée par l’os) avec une bonne 
propriété mécanique. 

3d

3f

3h

3e

3g

3i

3k

Fig.3d : Absence de table externe. 

Fig.3e et 3f : Tige de 

parallélisme et radio de contrôle, 

orientation vestibulaire. 

Fig.3g à 3i : Alésoir manuel et taraud à os.

Fig.3j : Implant auto-taraudant (4.2x10) en 

place. Fig.3k : Radio.

3j
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Steaky Bone 

C’est un mélange de greffe alloplas-
tique et de facteurs de croissance 
(APRF et IPRF)  [18]. Il représente, 
par excellence, la greffe osseuse de 
choix, à savoir : une facilité de mani-
pulation et de mise en place, une ex-
cellente greffe pour les tissus mous 
et les tissus durs et finalement la 
non-nécessité d’une protection par 
membrane ; (Fig.4a, b).

D - Suture

Plusieurs études ont montré que la su-
ture est en rapport direct avec la stabilité 
du greffon osseux. Une suture passive 
sans aucune tension réduira fortement 
ou même évitera le risque de la résorp-
tion osseuse. L’application de l’APRF 
comme membrane autogène offre une 
excellente barrière biologique et agit 
comme membrane de comblement de 
fermeture sans aucune tension ; (Fig.4c).

3.3- Période de cicatrisation
En règle générale, la greffe osseuse 
doit être protégée complètement du 
milieu buccal durant la période de 
cicatrisation. Selon notre expérience, on 
peut contourner cette règle en laissant la 
greffe en contact avec le milieu buccal, 
sans protection membranaire, (chirurgie 

en un seul temps) à condition que le greffon 
puisse rester en place. Pour cette mission 
nous utilisons une greffe osseuse qui 

durcit immédiatement après sa mise 
en place grâce à l’usage de son Biolinker 
qui va la rendre visqueuse et facile à 
manipuler et ensuite durcira une fois en 
contact avec le milieu buccal ou le sang. 
C’est l’Easy Graft Crystal (60 % HA et 40 % 
β-TCP) ; (Fig.3m).

Restons dans le contexte mini-invasif, 
notre implant étant en sous-crestal, 
la vis de cicatrisation utilisée doit 
être soigneusement choisie (hauteur et 

diamètre) afin de guider la cicatrisation 
osseuse à sa destination finale. 
Quant au tissu gingival, il peut être 
modifié lors de la phase prothétique. 
Ici, la vis de cicatrisation doit être 
impérativement placée en dehors de 
tout micromouvement provoqué par les 
forces masticatoires ou autres.

3.4 - Restauration prothétique
L’objectif prothétique principal, en cas 

de déficit osseux, est la compensation 
de l’orientation particulière de l’implant 
(niveau sous-crestal et angulation bucco-lin-

guale). Le système d’implant employé 
doit être muni des éléments prothé-
tiques capables de résoudre les situa-
tions particulières : 

1 -  étanchéité parfaite de l’interface im-

plant-pilier prothétique avec absence 

totale de fuite microbienne afin d’évi-

ter une péri-implantite ultérieure, 

2 -  hauteur et angulation variables des 

piliers répondent à une telle situation 

clinique, moignons à col long ; (Fig.5), 

3l

4a 4b

4c

3m

Fig.3l et 3m : Greffe autogène sur l’implant et greffe alloplastique (chirurgie en un seul temps avec vis de cicatrisation en place).

Fig.4a : Steaky Bone.

Fig.4b : Suture sans aucune tension.

Fig.4c : L’application de l’APRF comme membrane autogène offre une excellente barrière 

biologique et agit comme membrane de comblement de fermeture sans aucune tension.
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3 -  flexibilité pour une modification 

extrême, sans affaiblir le moignon 

ou endommager sa vis interne de 

fixation ; (Fig.5), 

4 -  possibilité d’un scellement extrabuccal. 

L’infiltration intraosseuse du ciment, 

où l’élimination, s’avère impossible et a 
des conséquences néfastes sur la pé-
rennité de l’implant (une péri-implantite 

ou même un échec). 

PILIER À COURONNE INTÉGRÉE - PCI 
(INTEGRATED ABUTMENT CROWN IAC)

C’est une solution extrêmement intéres-
sante et fiable pour résoudre de telles si-
tuations extrêmes où les restaurations 
par des moignons à vis interne s’avèrent 
impossibles ; (Fig.6d). Ici, la couronne est 
confectionnée par un composite à haute 
résistance, soudée directement sur un 
pilier de type taper lock ; (Fig.6c) durant 
sa réalisation.

AVANTAGES DES PCI
Ils présentent la possibilité d’ajustage in-
trabuccal (point de contact, infraclusion, frac-

ture composite, etc.) et une résilience com-
parable à celle de la dentine. Cependant, 
le seul inconvénient est celui de l’alté-
ration de la teinte par l’environnement 
buccal (tabac, café) qui nécessite de temps 
à autre un repolissage. 

4- INDICE SLIP
Le rationnel SLIP est un concept d’ap-
proche de l’implantologie dentaire vi-
sant à établir des bases sécuritaires de 
travail tant sur le plan chirurgical que 

prothétique. Il définit les facteurs fon-
damentaux qui influencent directement 
le résultat primaire et sa stabilité à long 
terme [2, 3].  

A - Size - taille de l’implant
Plus l’os péri-implantaire est épais, plus 
la stabilité du tissu mou est assurée.

B - Level - niveau de l’implant 
La position sous-crestale de l’implant 
de 1 à 3 mm assure une sécurité supplé-
mentaire pour l’éventuelle résorption os-
seuse ultérieure. 

C - Interface - jonction pilier-implant
L’étanchéité totale de l’interface pilier 
prothétique-implant assure la péren-
nité de l’implant à l’abri de l’infiltration 
microbienne.

D - Profil - profil d’émergence
Un profil d’émergence bien structuré as-
sure une stabilité esthétique comparable 
à celle des dents naturelles. 

5 6a

Fig.6a et 6b : 

Implant profond 

avec angulation 

très vestibulaire. 

Fig.6c : Moignon de 

type Taper Lock. 

Fig.6d : Pilier à 

couronne intégrée. 

Fig.6e : Résultat 

final.

6b 6d

6e

6c

Fig.5 : Limitation en préparation du moignon de la 12 par rapport à la 15. 
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7d

7e

7f

Fig.7a à f :

Résultat final

six mois après. 

26/10/2014 5-  CAS CLINIQUES 
Cas 1 - déficit de la table 
externe (suite du cas technique 
opératoire) ; (Fig.7a à 7f)

Le rationnel 
SLIP est un 

concept d’approche 
de l’implantologie 
dentaire visant à 
établir des bases 

sécuritaires 
de travail.
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Cas 2 - homme de 60 ans - 
fractures radiculaires (11-21) 
avec déficit de la table 
externe ; (Fig.8a à 8g)

Cas 3 - parodontite 
chronique (32-42) 
Un homme de 54 ans présente un défi-
cit apico-coronal avec parodontite chro-
nique et une mobilité +++ ; (Fig.9a à 9f)

8a

8e

8g

8f

9a

8c

8b

8d

Fig.8a : Absence totale de la table 

externe. Fig.8b : Chirurgie un temps 

et greffe alloplastique. Fig.8c : Aspect 

clinique 3 mois après. Fig.8d : Profil 

d’émergence. Fig.8e : Moignon définitif. 

Fig.8f et 8g : 2 ans après, résultat 

final avec couronnes individuelles.
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6-CONCLUSION
L’implantation im-
médiate est un ex-
cellent protocole 
opératoire préven-
tif face à l’inévitable 
atrophie alvéolaire, 
conséquence des 
implantations tar-
dives et de leurs me-
sures thérapeutiques 
lourdes. La satisfac-
tion de résultats es-
thétiques durables ré-
side dans le respect de 
plusieurs facteurs qui 
sont présents tout au 
long du plan du traitement implantaire. 
Ces facteurs sont définis par le concept 
« bio-logique et esthétique » et le SLIP 
rôle. Les complications cliniques et la 
perte osseuse en cas d’échec de l’im-
plantation immédiate sont certaine-
ment beaucoup moins importantes 
comparées à celles découlant de l’échec 
des greffes osseuses. Cette réalité cli-
nique, ainsi que les nombreux avan-
tages de la mise en place immédiate 
de l’implant, font de cette technique la 
solution idéale dans notre pratique quo-
tidienne. Nous considérons que l’im-
plant placé au niveau de la crête os-
seuse est une situation à risque, sur le 
plan esthétique, en particulier en l’ab-
sence d’étanchéité totale et d’un bio-
type gingival fin. 

9c

9e

9d

9f

Fig.9a et 9b : Aspect clinique et radiologique préopératoire. 

Fig.9c : Implants en place. Fig.9d à 9f : Quatre ans après. 

9b
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L’
implantologie est une dis-
cipline en constante évo-
lution. La littérature décrit 
aujourd’hui comme une al-

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

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

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

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

semble apparaître peu attrayant auprès 
de certains patients.

Par contre, réaliser un PF1 en procédant 
à une compensation chirurgicale plutôt 
que prothétique supprimerait les incon-
vénients des PF3 et RP4, tout en conser-
vant leurs avantages [13]. En effet, à 
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l’auteur

Intérêt de l’immédiateté des 
réhabilitations totales implanto-
portées sans gencive artificielle 

1

Fig.1 : Antonio F., né en 1978, sans antécédents médicaux (en bonne santé générale, arrêt du 

tabac en février 2018). Pose des implants par le Dr J.-L. Zadikian le 3 avril 2018. Fig.1a, b et g : 

Situation préopératoire : maladie parodontale sévère et généralisée, égressions, migrations, 

troubles de la mastication ; d et e : Situations des profils d’émergence obtenus 8 mois 

après la pose des implants prêts à accueillir une prothèse d’usage PF1 ; c et f : Prothèse 

d’usage PF1 réalisée par J.-P. Casu (Laboratoire Kosmeteeth) à 1 an et 2 mois postopératoire ; 

h : Radiographie osseuse à 14 mois postopératoires avec le bridge d’usage.

2

Fig.2 : Classification prothétique 

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

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

b, c, d, e, f, g, h).

Une double planification a rendu pos-
sible l’obtention de PF1 à l’aide d’un 
guidage prothétique pratiqué pour cha-
cune des étapes du protocole. Cette 
double planification consiste à plani-
fier, en concordance avec la planifica-
tion des implants, une architecture tis-
sulaire avec des profils d’émergence 
correspondant à un PF1, avant la fa-
brication du bridge provisoire ; (Fig.4a et 

Fig. 8a, b, c). Ainsi, elle modélise les vo-
lumes gingivaux recherchés qui créent 
les profils d’émergence autour et entre 
les implants qui vont servir de socle à 
la fabrication d’une restauration pro-
visoire immédiate fixe. Cette dernière, 

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

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

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

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

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

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

3

Fig.3 : PF3 réalisés plutôt qu’un RP4 avec une gencive prothétique qui rend favorable les 

compensations tissulaires importantes mais défavorable pour l’accès à l’hygiène. Cette 

erreur de conception aboutit le plus souvent à la perte « programmée » des implants.



(le seul critère d’évaluation de leur motivation 

était l’appréciation du Dr J.-L. Zadikian). Les 
patients ne présentant aucune extrac-
tion n’ont pas été retenus. Cette étude 
ne comporte donc pas les édentés totaux 
dont les implants n’avaient pas été posés 
dans le même temps opératoire que les 
extractions. Les 15 patients ont réalisé 
l’ensemble de leur traitement (chirurgies et 

prothèses d’usage implantaires) dans le cabi-
net du Docteur J.-L. Zadikian. Les traite-
ments implantaires inclus ont été sélec-
tionnés par ordre anté-chronologique en 
partant de novembre 2018. La pose des 
implants des 15 cas a été réalisée entre 
décembre 2016 et novembre 2018. 

B.  CONFIDENTIALITÉ ET 
CONSENTEMENT

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

auprès de la CNIL (Commission Nationale 

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

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

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

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

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

Ils concourent à fabriquer une gout-
tière esthétique thermoformée ; (Fig.6a 

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

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

OBJECTIFS DE LA GOUTTIÈRE 
ESTHÉTIQUE ; (Fig.6a et 6b) 
Cette gouttière est déterminante pour 
le choix du type de la prothèse implan-
to-portée (classification prothétique de Carl E. 

Misch [11]). Elle est indispensable lorsque 
la position de réhabilitation recherchée 
est différente de celle de la situation ini-
tiale, notamment lors de malpositions, 
de migrations ou d’égressions. Fabriquée 
à partir de l’empreinte secondaire, la 
gouttière esthétique thermoformée est 
très souple pour permettre son insertion 
et sa désinsertion aisée en bouche et sur 
le modèle. Elle enregistrera alors phy-
siquement, sur sa surface, à l’aide d’un 
marqueur, cinq tracés indispensables :

4a

6a 6b

6c

5a
5b

4b 4c

  clinique : J.-L. ZADIKIAN, J. STOJANOVIC, R. PEREZ, J.-P. CASU, R. TEBBAL, Cl. et Ch. ZADIKIAN. 
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Fig.4a : Ce modèle a été réalisé en 

peropératoire. Il résulte de la planification 

des profils d’émergence avant la 

fabrication de la restauration provisoire. 

Il s’agit de la modélisation du volume 

gingival idéal de l’architecture tissulaire 

recherchée. Les pièces vissées sur les 

répliques d’implants sont des corps de 

scannage (scan-bodies). Fig.4b : Observons 

l’architecture tissulaire obtenue pour 

Antonio, à partir de la planification du 

volume gingival ; (Fig.4a) et après 8 mois 

de cicatrisation. Cet article se consacre 

à l’étude du niveau de concordance de la 

surface des profils d’émergence planifiés ; 

(Fig.4a) avec celles obtenues après la 

cicatrisation (au plus tôt à 6 mois). Pour 

y parvenir, les surfaces de la figure 4a 

ont été comparées par une technique 

de « matching » à celles de la figure 4c. 

Fig.4c : Ce modèle a été obtenu à partir de 

l’empreinte personnalisée des implants 

et des éléments intermédiaires de la 

situation clinique représentée sur la figure 

4b. Les pièces vissées sur les répliques 

d’implants sont des corps de scannage 

(scan-bodies). Elles vont constituer 

l’élément de référence indispensable 

au « matching » de chacun des profils 

d’émergence de la figure 4a avec leur 

correspondant de la figure 4c.

Fig.5a : Répartition homme-femme 

au sein de notre échantillon formé de 

15 patients, 9 femmes et 6 hommes (ratio 

60 %/40 %). Fig.5b : Répartition par classe 

d’âge au sein de notre échantillon. Le 

patient le plus jeune avait 37 ans, le 

plus âgé 93 ans, la moyenne était de 

59 ans et l’écart-type de 17 ans.

Fig.6a : Enregistrement clinique des 

tracés sur la gouttière esthétique. 

Fig.6b : Transfert des tracés sur le modèle 

grâce à la gouttière, mais aussi sur le 

CBCT. Fig.6c : Utilisation de la prothèse 

guide durant l’intervention : vérification 

lors de la pose des implants de la distance 

recherchée de 2,5 à 3 mm [16, 17] entre 

la prothèse guide et l’implant à l’aide d’un 

foret de 3 mm. Fig.6d : Prothèse guide : 

montage directeur qui préfigure le résultat 

recherché. Fig.6e : Guide multifonctionnel 

issu de la prothèse guide.

6d

6e
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1.  le milieu inter-incisif,

2.  le plan incisif (selon la ligne bi-pupillaire 

ou le cadre labial),

3.  la position des lèvres supérieure et infé-

rieure au repos,

4.  la ligne de sourire normale et forcée [14],

5.  la position de la gencive marginale pros-

pective correspondant au PF1.

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

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

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

informations nécessaires pour accom-
pagner la phase chirurgicale. 

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

de l’intervention, le projet dans sa dimen-

sion esthétique et occlusale. Elle permet 

de prévisualiser le résultat esthétique et 

fonctionnel.

•  Visualiser, dans le sens vertical, la po-

sition finale de l’implant durant l’inter-

vention chirurgicale ; (Fig.6c). La limite 

cervicale des dents de la prothèse guide 

est conçue volontairement au même ni-

veau que la gencive marginale prospec-

tive pour faciliter durant la chirurgie le 

placement des implants dans le sens ver-

tical ; (Fig.6d).

•  Fabriquer la fausse gencive sur le modèle 

corrigé ; (Fig.8a, b, et c) correspondant à 

l’architecture tissulaire recherchée grâce 

au montage « en mode » PF1 après la pose 
des implants.

•  Réaliser le socle permettant de finaliser 

la restauration temporaire ; (Fig.8 a, b, c).

•  Transférer l’occlusion sur le modèle 

corrigé ; (Fig.7f) sans avoir à nouveau à 

faire un montage sur articulateur après 

la chirurgie.

7a

8a 8b 8c

7b

7e

7c

7f

7d

7g

Fig.7a : Tracé sur le modèle correspondant aux faces palatines des dents du projet afin de réaliser le modèle corrigé. Fig.7b : Modèle corrigé dans le but d’accueillir les implants. Il 

est évidé jusqu’au niveau des faces palatines des futures dents. Fig.7c : Incision principale guidée prothétiquement. Le tracé réalisé sur le modèle correspondant aux faces palatines 

des nouvelles dents sera reproduit pour servir d’incision principale en s’aidant du guide multifonctionnel. Fig.7d : Guidage de l’implant dans les sens M-D et V-P en s’aidant du guide 

multifonctionnel. Fig.7e : Capture de la position des implants en solidarisant les transferts à l’aide du Voco Structur 2SC (Voco Gmbh, Cuxhaven, Allemagne) au guide multifonctionnel. La 

référence de transfert de la bouche au modèle est le palais dur. Fig.7f : Mise en place des analogues dans les transferts et repositionnement du guide multifonctionnnel sur le modèle 

corrigé dans le but de fixer les analogues au modèle à l’aide du Voco (Voco Gmbh, Cuxhaven, Allemagne). Fig.7g : Cette relation clinique prothèse guide - implants va se retrouver sur le modèle 

corrigé après avoir repositionné la prothèse guide sur ce dernier.

Fig.8a : Une fois la prothèse guide replacée sur le modèle corrigé, elle va servir de support pour créer autour de cette dernière l’architecture 

tissulaire que l’on souhaite obtenir après la cicatrisation à l’aide de la fausse gencive de laboratoire en silicone. Ainsi ont été planifiés et 

créés les profils d’émergence recherchés en concordance avec la planification des implants. Fig.8b : Les profils d’émergence autour des 

implants et sous les futurs pontiques ont été soigneusement préparés avant la fabrication du bridge provisoire (toutes les restaurations 

provisoires de l’étude ont été réalisées en interne par David Manoukian, prothésiste). Fig.8c : Le bridge provisoire contient dans son intrados toutes 

les informations en négatif de l’architecture tissulaire recherchée et il a été conçu à partir des profils d’émergence planifiés depuis 

la prothèse guide en PF1 dont les informations utiles à sa réalisation sont recueillies à partir de la gouttière esthétique. Les profils 

d’émergence ainsi créés ont servi de socle pour réaliser ce bridge provisoire qui ainsi réalisé pourra transférer toutes les informations 

de l’architecture tissulaire recherchée par le biais de son intrados qui servira de guidage aux biomatériaux (Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, 

Suisse) lors de leur insertion et aux tissus mous lors de la fermeture en fin d’intervention.
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OBJECTIFS DU GUIDE MULTIFONC-
TIONNEL : LA PROTHÈSE GUIDE, 
DONT LE RÔLE EST CAPITAL, EST 
DUPLIQUÉE POUR FABRIQUER UN 
GUIDE MULTIFONCTIONNEL ; (Fig.6e).
•  Réaliser un tracé sur le modèle corres-

pondant aux faces palatines des dents 

du projet afin de réaliser un modèle cor-

rigé ; (Fig.7a et 7b).

•  Reporter cliniquement ce même tracé ré-

alisé sur le modèle ; (Fig.7a) pour servir 

d’incision principale ; (Fig.7c).

•  Guider la pose de l’implant uniquement 

dans les sens M-D et V-P ; (Fig.7d).

•  Capturer la position des implants pour 

obtenir un enregistrement indexé sur le 

palais ; (Fig.7e).

•  Transférer cette capture sur le modèle 

corrigé ; (Fig.7f).

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

E.  MÉTHODOLOGIE DE 
MESURE ET MATÉRIEL 
UTILISÉ 

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

ceux issus d’une implantation. 

•  Les profils d’émergence sous pontique, 

ceux qui n’avaient pas reçu d’implant. 

Dans les deux cas les profils d’émergence 
pouvaient avoir deux origines : site cica-
trisé ou alvéole d’extraction.

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

plantaires dont 70 post-extractionnels 

et 26 issus de sites cicatrisés et 66 pro-

fils étaient sous pontiques de bridge dont 

48 issus d’une alvéole d’extraction et 18 

de sites cicatrisés ; (Fig.17). 

•  118 profils d’émergence étaient issus 

d’alvéoles d’extractions (70 péri-implan-

taires et 48 sous pontiques) et 44 profils 

d’émergence étaient issus de sites cica-

trisés (26 péri-implantaires et 18 sous pon-

tiques) ; (Fig.17).

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

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

1.  Numérisation des 
modèles physiques

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

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

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

  clinique : J.-L. ZADIKIAN, J. STOJANOVIC, R. PEREZ, J.-P. CASU, R. TEBBAL, Cl. et Ch. ZADIKIAN. 
ÉTUDE RÉTROSPECTIVE
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Fig.9a : Pour accueillir le biomatériau 

(Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, Suisse) 

notamment au niveau des embrasures, 

flèches bleues, une membrane a été placée 

dans l’intrados du bridge provisoire.

Fig.9b : La membrane (Bio-Gide, Geistlich 

AG, Wolhusen, Suisse) très souple, une fois 

imbibée de sérum physiologique s’auto-

moule sur l’intrados du bridge provisoire.

Fig.9c : Côté palatin, la membrane a été 

glissée sous le lambeau palatin. Des 

points de suture en « O » vont plaquer la 

membrane sous le lambeau pour permettre 

lors de son insertion, côté vestibulaire, 

de contenir le matériau de comblement à 

l’intérieur de la membrane empêchant sa 

fuite du côté palatin pour aboutir in fine 

à sa stabilité.  

LE PLACEMENT DES BIOMATÉRIAUX ET 

DES TISSUS MOUS A ÉTÉ EFFECTUÉ PAR 

GUIDAGE PROTHÉTIQUE. Fig.10a : Le 

biomatériau (Bio-Oss, Geistlich AG, Wolhusen, 

Suisse) est foulé avec un accès vestibulaire 

pour l’auto-contenir à l’intérieur d’une 

membrane (Biogide, Geistlich AG, Wolhusen, 

Suisse) suturée côté palatin, empêchant 

les fuites de biomatériau lors de sa mise 

en place et contribuant à sa stabilité. 

Fig.10b : Il est nécessaire de porter une 

attention particulière au remplissage des 

embrasures, sièges des futures papilles, 

avec le biomatériau, non résorbable, en 

grain. Observer l’aspect de la membrane 

après placement des biomatériaux (effet 

d’une « seconde peau »). Fig.10c : Notez la 

position volontairement plus coronaire de 

la gencive par rapport à la membrane et 

aux collets des dents provisoires à l’aide 

de sutures spécifiques de stabilisation : 

points suspendus – points en U-Snake 

point [18]. 

Fig.11 : Le scanner 3D de laboratoire Medit 

T500 ayant servi à scanner les modèles de 

l’étude. Au laboratoire Kosmeteeth, Jean-
Pierre Casu a procédé aux scannages. 

 

Fig.12 : Les deux fichiers 3D issus des 

modèles des figures 4a et 4c ont été 

superposés après le matching par Reda 
Tebbal. Notez qu’apparaît en bleu la 

planification gingivale réalisée le jour de 

la chirurgie et en gris la gencive obtenue 

après la cicatrisation (au plus tôt à 6 mois) 

puis en rouge les surfaces utilisées (scan-

bodies) pour le matching des deux modèles.
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patient à l’aide d’un scanner Medit T500 
(MEDIT Corp. – Seoul, Korea) ayant une pré-
cision de 7 µm ; (Fig.11).
2.  « Matching » des fichiers 3D
La procédure de « matching » a été réa-
lisée en utilisant le logiciel GOM Inspect 
(GOM GmbH – Braunschweig, Allemagne). 
Elle consiste à repositionner les deux 
fichiers STL obtenus après leur impor-
tation dans le logiciel en utilisant les 
scan-bodies comme surface de réfé-
rence car nous avons considéré que la 
position des implants est restée inchan-
gée après la période de cicatrisation et 
par conséquent sur le deuxième modèle 
aussi ; (Fig.12). 

3.  Comparaison des 
surfaces 3D

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

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

gard de la dent prothétique en vestibu-

laire et palatin,

•  sélectionner la moitié de la papille en 

proximale, l’autre moitié de la papille 

sera sélectionnée avec le profil d’émer-

gence de la dent adjacente,

•  sur les sites implantés, contourner les 

scan-bodies sans les sélectionner.

Une fois les surfaces sélectionnées, le 
logiciel permet un calcul des distances 
entre la gencive planifiée et celle obte-
nue (1 000 à 2 000 mesures par profil d’émer-

gence). Il nous indique : 
•  le nombre de points dans la surface 

sélectionnée, 

•  la distance moyenne entre les deux 

surfaces,

•  l’écart type de la distance moyenne entre 

les deux surfaces.

 
Cette étape étant opérateur dépen-
dante, la reproductibilité de la sélection 

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

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

RÉSULTATS
Un total de 137 implants, 112 implants 
Bone Level Tapered Roxolid SLactiv 

(Straumann AG – Bâle – Suisse) et 25 im-
plants Titamax Ex (Neodent – Curitiba – 

Brésil). Un implant a été perdu chez la 
patiente 1 en position de 13. Il a été rem-
placé en position de 14 avec une mise 
en charge immédiate. Le taux de survie 
implantaire à la fin de l’étude a atteint 
99,27 %. L’analyse des données recueil-
lies sur l’ensemble de notre échantillon 
a montré que les deux surfaces étudiées 
ne se superposaient pas. Par rapport aux 
surfaces de référence, les surfaces après 
cicatrisation avaient subi un écart global 
moyen de - 0,10 mm (écart-type : 0,35 mm, 
min : -1,38 mm, max : 0,54 mm) ; (Fig.17).

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

DISTANCES MOYENNES 
INTER-SURFACES 

(PAR PROFIL D’ÉMERGENCE)
SITES 

CICATRISÉS

ALVÉOLES 
D’EXTRAC-

TION
TOTAL

SITES IMPLANTÉS
(PÉRI-IMPLANTAIRE)

0,07 mm

(26 implants)

- 0,11 mm

(70 implants)

- 0,07 mm

(96 implants)

SITES NON-IMPLANTÉS 
(SOUS PONTIQUE)

- 0,02 mm

(18 pontiques)

- 0,19 mm

(48 pontiques)

- 0,15 mm

(66 pontiques)

TOTAL
0,03 mm

(44 sites 

cicatrisés)

- 0,15 mm

(118 alvéoles 

d’extraction)

- 0,10 mm

(162 profils 

d’émergence)

13

16

14 15

Fig.13 : Méthode de mesure des distances utilisée par le logiciel GOM Inspect. Pour chaque polygone du maillage de la surface de référence (en bleu), une droite orthogonale est tracée. 

La longueur de cette droite jusqu’à l’intersection avec l’autre surface (en gris) constitue la distance entre les deux surfaces. Les distances situées en-dessous de la surface de référence 

seront des valeurs négatives et au-dessus, des valeurs positives. Fig.14 : Visualisation des distances en utilisant un code couleur. En vert : matching parfait (distance +/- 0.4 mm). En jaune/

rouge : gain de gencive par rapport à la planification. En bleu : perte de gencive par rapport à la planification. Fig.15 : Sélection du profil d’émergence d’une 21 et affichage des résultats. 

Fig.16 : Calcul du coefficient de corrélation inter-examinateur par la méthode du coefficient de corrélation intra-class (ICC). Résultat : 98,5 %, la méthode de mesure est reproductible.

Fig.17 : Distances inter-surfaces moyennes en mm entre les surfaces des volumes 

gingivaux planifiés et celles obtenues après la cicatrisation (au plus tôt à 6 mois). Dans 

ce tableau les résultats sont exprimés selon les sites implantés ou non et les sites 

cicatrisés ou non. La surface de référence est celle planifiée.

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

(écart-type : 0,25 mm | min : - 0,65 mm | max : 
0,54 mm) au niveau des profils issus des 

sites cicatrisés (26 implants et 18 pontiques), 

•  des valeurs moyennes négatives, 

-  0,15  mm (écart type  : 0,37 mm | min  : 
- 1,38 mm | max : 0,53 mm) au niveau des 

profils issus des alvéoles d’extraction (70 

implants et 48 pontiques) ; (Fig.17).

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

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

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

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

tés, (96 implants),

•  des valeurs moyennes négatives, - 

0,15  mm (écart-type  : 0,38  mm  | min  : - 
1,24 mm | max : 0,50 mm) sur sites non im-

plantés, (66 pontiques). L’analyse par la 

méthode du ratio des variances ne montre 

pas de différence significative ; (Fig.17).

18a 18b

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

chronologique de traitement. 

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 1 16 0,1

Patient 1 15 -0,06

Patient 1 14 -0,04

Patient 1 13 0,24

Patient 1 12 0,07

Patient 1 11 0,18

Patient 1 21 -0,13

Patient 1 22 0,18

Patient 1 23 0,07

Patient 1 24 0,24

Patient 1 25 0,25

Patient 1 26 0,27

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 13 15 0

Patient 13 14 -0,09

Patient 13 13 0,14

Patient 13 12 -0,12

Patient 13 11 -0,04

Patient 13 21 -0,1

Patient 13 22 -0,24

Patient 13 23 -0,15

Patient 13 24 0,04

Patient 13 25 0,1

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 7 16 0,14

Patient 7 15 -0,21

Patient 7 14 -0,31

Patient 7 13 -0,05

Patient 7 12 -0,32

Patient 7 11 0,09

Patient 7 21 0,16

Patient 7 22 -0,03

Patient 7 23 -0,19

Patient 7 24 -0,03

Patient 7 24 -0,28

19a

20a

19b

Fig.19 : Patient 1, prothèse d’usage PF1

Fig.20 : Patient 13 cas clinique d’Antonio, 

prothèse d’usage PF1. Fig.21 : Patiente 7 : 

a - architecture tissulaire. b - prothèse 

d’usage PF1. Fig.22 : Patient 4. Fig.23 : 

Patient 9. Fig.24 : Patient 10, le plus âgé 

de l’étude : 93 ans.

21a

21c

21d

20b

21b
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RÉPARTITION DES DISTANCES 
MOYENNES INTER-SURFACES 
PAR PROFIL D’ÉMERGENCE
La figure 18a représente la répartition 
des distances moyennes entre les deux 
surfaces en mm par profils d’émergence 
en fréquences cumulées. Nous y avons 
distingué 3 classes. Une première 
classe avec des écarts inférieures à 
0,5 mm représentant 86 % des profils 
étudiés. Une deuxième entre 0,5 mm 
et 1 mm, représentant 12 % des profils 
d’émergence. Une dernière classe 
avec des écarts supérieurs à 1  mm, 
représentant 2 % des profils.
COMPARAISON DES 
DISTANCES MOYENNES 
INTER-SURFACES PAR 
PATIENT
La figure 18b, représente les distances 
moyennes inter-surfaces en mm par pa-
tient. Ce graphique nous suggère trois 
groupes de patients. Un groupe dont 
l’écart moyen entre deux surfaces est 
compris entre + 0,15 mm et - 0,09 mm en 
vert. Un autre, en orange, pour lequel il 
est de - 0,32 mm. Un dernier groupe avec 
un écart moyen entre deux surfaces de - 
0,64 mm, en rouge.

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

DISCUSSION
LA RÉPARATION TISSULAIRE 
ET L’IMMÉDIATETÉ DE LA 
POSE DU BRIDGE PROVISOIRE
La procédure thérapeutique (décrite au 

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

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

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

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

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

La prothèse d’usage de la patiente 7 ; 
(Fig.21) montre un bon alignement entre 
11 et 21 avec donc une différence faible 
de 0,07 mm. Le maximum de différences 
se situe entre 15 et 16 avec seulement 
0,35 mm.
Par contre, les patients 4 ; (Fig.22) et 
9 ; (Fig.23) (en rouge sur la Fig.20 b), pré-
sentent des écarts moyens plus élevés de 
- 0,64 mm. Cependant la prothèse d’usage 
de la patiente 9 révèle un alignement des 
niveaux des gencives marginales entre 
11 et 21 correct avec des différences vi-
sibles secteur 1 qui demeure acceptable. 
Concernant la prothèse d’usage du pa-
tient 4, seul le secteur 1 reste harmonieux 
alors que les écarts au niveau du secteur 
2 sont prononcés et illustrent l’unique 
secteur défavorable de l’étude.

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 4 15 -1,38

Patient 4 14 -1,24

Patient 4 13 -0,48

Patient 4 12 -0,06

Patient 4 11 -0,34

Patient 4 21 -0,13

Patient 4 22 -0,15

Patient 4 23 -0,79

Patient 4 24 -0,82

Patient 4 25 -0,98

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 9 15 -0,43

Patient 9 14 -0,68

Patient 9 13 -1,2

Patient 9 12 -1,08

Patient 9 11 -0,14

Patient 9 21 -0,18

Patient 9 22 -0,78

Patient 9 23 -0,75

Patient 9 24 -0,63

Patient 9 25 -0,57

ID Position
Distance 
moyenne 

inter-surface

Patient 10 14 0,03

Patient 10 13 0,13

Patient 10 12 -0,35

Patient 10 11 0,12

Patient 10 21 0,32

Patient 10 22 -0,14

Patient 10 23 0,23

Patient 10 24 0,32

22a 23a

24

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

SITES IMPLANTÉS VS 
NON-IMPLANTÉS ET SITES 
CICATRISÉS VS ALVÉOLES 
D’EXTRACTION
La comparaison des profils d’émergence 
issus des sites implantés et non-implan-
tés ne montre pas de différence signi-
ficative entre les deux moyennes des 
distances inter-surfaces obtenues soit 
- 0,07 mm (96 implants) et - 0,15 mm (66 

pontiques). Par contre, la comparaison des 
surfaces des profils d’émergence issus 
de sites cicatrisés et d’alvéoles d’extrac-
tion montre une différence significative 
entre les deux moyennes des distances 
inter-surfaces obtenues de 0,03 mm et 
- 0,15 mm. Toutefois, l’interprétation 

de cette différence doit être corrélée à 
la discrimination de l’œil humain. Par 
conséquent, dans le cadre de la procé-
dure thérapeutique résumée dans cet 
article (paragraphe de la section matériel et 

méthode), il apparaît que le choix d’im-
planter un site cicatrisé ou une alvéole 
d’extraction n’entraîne pas de dissem-
blance des volumes de gencive obtenus 
par rapport à ceux programmés. Ces me-
sures semblent condamner l’idée selon 
laquelle l’obtention d’un profil d’émer-
gence est plus facile sous un pontique 
qu’autour d’un implant.

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

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

25a 25b

Fig.25a et b : CBCT de contrôle à 14 mois postopératoires. Notez que les CBCT sont 

systématiquement réalisés en utilisant un écarteur photographique pour tenir les lèvres 

et les joues à distance des dents [15]. Les sites 15, 25 ; (Fig.25a) et 12, 21 ; (Fig.25b) 

avant et après implantation montrent l’augmentation des volumes tissulaires obtenue 

grâce au guidage prothétique des biomatériaux et des tissus mous ; (Fig.9 a, b, c et Fig.10 a, b et c). Les placements de 15 et 25 associés au guidage tissulaire planifié ont permis non 

seulement d’éviter deux sinus lift, interventions plus invasives, mais aussi de faire une mise en charge immédiate. Fig.25c : La procédure chirurgicale utilisée a réussi à orienter, durant la 

cicatrisation, la formation du système de fixation supra-crestal (espace biologique) dans la position esthétique recherchée. OM = os marginal ; GM = gencive marginale.

25c

26 27

29a

29c

29b

28

Fig.26a : À partir des images du scanner 

préopératoire (Dicom), le maxillaire avec 

les dents du patient est converti en un 

volume 3D (fichier STL). Fig.26b : Sur ce 

fichier STL, les extractions virtuelles sont 

réalisées. Ce modèle en vert représente 

la situation post-extractionnelle du 

maxillaire. Fig.26c : Ce fichier STL 

correspond à la situation du patient avec 

le bridge provisoire 8 mois après la pose 

de ses implants. Fig.26d : À partir des 

images Dicom postopératoires avec la 

prothèse, le maxillaire postopératoire avec 

sa prothèse (modèle violet) est superposé 

au modèle préopératoire (vert) par rapport 

à l’anatomie des sinus qui représente un 

repère osseux stable. Fig.26e : Fusion 

des scanners préopératoires et 8 mois 

postopératoires. Fig.26f : Le traitement 

par le logiciel Autodesk MeshMixer permet la 

mise en évidence de la zone de réparation 

(flèche violette), conséquence du traitement 

par double planification aboutissant à un 

PF1. Fig.27 : Membrane posée chez la 

patiente 15. La membrane souple placée 

par auto-moulage dans l’intrados du bridge 

provisoire a pour rôle de participer à la 

transformation d’un défaut de classe 2 

en classe 1. (Classification créée en 2009 et 

enseignée à l’AfopiCampus).

Fig.28 : Panoramique de contrôle à 14 

mois postopératoires. Le volume osseux 

inter-proximal, indiqué par les flèches en 

bleu, est obtenu à l’aide du biomatériau 

à la faveur du bridge provisoire ; (Fig.9 a, 

b, c et Fig.10 a, b et c) et du placement de 

la membrane ; (Fig.9a). Cette dernière, en 

s’auto-moulant au niveau des embrasures, 

a permis de contenir de façon très stable 

le biomatériau foulé à cet endroit.

Fig.29 : Une fracture à trois semaines 

postopératoires révèle l’existence d’une 

colonisation par les tissus mous de la 

surface des biomatériaux sous l’intrados 

du provisoire. Une réparation a été réalisée 

ainsi que de nouveaux points de suture.
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La situation initiale défavorable du pa-
tient 13 ; (Fig.1) ne semble pas avoir 
été un obstacle incontournable. Les ré-
sultats de notre étude ouvrent la voie 
à l’obtention de PF1 qui favorise, chez 
les patients motivés, l’accessibilité 
aux zones à risques et augmente ainsi 
les chances d’une meilleure longévité 
de leurs restaurations implantaires. 
Un meilleur contrôle de plaque de-
vrait diminuer de façon significative le 
nombre de complications telles que les 
mucosites et péri-implantites.

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

et b) et témoigne clairement du gain vo-
lumétrique tissulaire obtenu avec le ma-
tériau de comblement.

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

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

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

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

La conception de la restauration provi-
soire en PF1 et l’immédiateté de sa pose 
permettent de contenir le matériau de 
comblement à l’intérieur de la membrane 
suturée côté palatin, empêchant sa fuite, 
et d’obtenir sa stabilité. Les nombreux 
types de défauts osseux décrits et classi-
fiés par la littérature, à la faveur de cette 
technique, seront répartis en deux caté-
gories selon leur aptitude à contenir ou 
non le biomatériau de façon stable : les 
défauts de classe 1 seront des défauts au-
to-contenants (exemple : l’alvéole d’extraction 
contiendra le biomatériau de façon stable sans 

artifice de maintien) en opposition avec les 
défauts de classe 2 qui regroupent tous 
les défauts non auto-contenants, le plus 
simple d’entre eux peut être l’absence 
d’une table osseuse ou un site cicatrisé 
avec une résorption centripète exprimée.
 
UNE STRUCTURE 
EN GRAINS POUR DES 
EMBRASURES « COMBLÉES » 
De plus, grâce à sa structure en grains, 
son insertion, côté vestibulaire, se 
trouve facilitée, particulièrement au 
niveau des embrasures sièges des fu-
tures papilles à l’instar des biomaté-
riaux sous forme de bloc (quelle qu’en soit 

leur origine). L’équation d’évolution du 
volume d’os dans les zones inter-proxi-
males, consécutive aux avulsions multi-
ples, n’est pas favorable à la présence de 
papille. Sa perte, avec celles des struc-
tures parodontales des dents extraites, 
est inéluctable. De ce fait, il est néces-
saire de procéder à la compensation 
volumétrique requise décrite à l’aide 
du biomatériau pour soutenir les fu-
tures papilles ; (Fig.28, flèches bleues). La 
structure macro, micro et nano-poreuse 
du biomatériau en grains sans liant sug-
gère une angiogenèse précoce comparée 

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

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

OBSERVATION FORTUITE 
DE LA COLONISATION DE LA 
SURFACE DES BIOMATÉRIAUX 
PAR LES TISSUS MOUS SOUS 
L’INTRADOS DU PROVISOIRE 
À trois semaines postopératoires, une 
fracture accidentelle d’un provisoire 
nous a permis de constater sous l’intra-

dos de ce dernier, une colonisation de la 
surface des biomatériaux par les tissus 
mous ; (Fig.29). En fin d’intervention, lors 
de la fermeture, il a été décrit précédem-
ment que la restauration provisoire ser-
vait de guidage aux tissus mous ; (Fig.9 a, 

b c et Fig.10 a, b, c). En revanche, ces der-
niers ne sont jamais présents sous l’intra-

dos du bridge provisoire avec lequel le bio-
matériau entretient un contact intime qui 
constitue l’espace dans lequel le tissu gin-
gival s’est néoformé. Ce dernier a pris na-
turellement la forme de l’espace qu’il oc-
cupe pour donner naissance aux profils 
d’émergence autour des implants et des 
éléments intermédiaires. Un temps court 
a permis la fermeture hermétique des 
tissus mous qui rend possible le temps 
long de la réparation volumétrique bien 
mise en évidence à l’aide de la fusion des 
CBCT ; (Fig.26). Ce substrat rigide qu’est le 
Bio-Oss a permis d’accueillir une quantité 
significative de gencive, correspondant 
en volume et en forme à l’intrados de la 
restauration provisoire.

MIGRATION CELLULAIRE 
ET FORMATION D’UN GRAND 
NOMBRE DE CONTACTS 
FOCAUX STABLES
Des cellules mises en culture sur des 
substrats rigides adopteraient une mor-
phologie très étalée par une réorganisa-
tion du cytosquelette [21–25]. A contra-

rio, sur substrats mous, ces études 
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révèlent une morphologie cellulaire 
plus arrondie couplée à une absence de 
contacts focaux et une désorganisation 
du cytosquelette. Les observations et 
les résultats cliniques relevés dans 
notre étude suggèrent de nouvelles 
voies de réflexion et de recherche à par-
tir des disciplines fondamentales pour 
expliquer la cohésion tissulaire obser-
vée après la cicatrisation. Il va sans dire 
que la littérature devra s’enrichir pour 
expliquer les rapports étroits entre le 
biomatériau et son environnement bio-
logique et prothétique particulièrement 

au niveau des embrasures objectivées 
sur les radiographies.

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

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

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

et fiable pour nos patients. Cependant, 
le manque de volume osseux compromet 
le traitement implantaire. Il peut s’agir 
d’une perte localisée due à une fracture 
radiculaire, une résorption sectorielle 
causée par l’absence de dents ou une 
atrophie osseuse engendrée par le port 
d’une prothèse amovible pendant plu-
sieurs années.

Différentes techniques peuvent être uti-
lisées pour pallier l’insuffisance osseuse 

et un arbre décisionnel permet de faire 
des choix thérapeutiques. Tout d’abord 
il faut distinguer deux catégories. La 
première concerne les manques compro-
mettant l’ostéointégration de l’implant 
et sa pérennité. Dans la seconde caté-
gorie, le faible volume osseux est suffi-
sant pour permettre la stabilisation et la 
longévité des implants mais le résultat 
esthétique ne sera pas acceptable. En 
effet, créer de l’os, ou simplement an-
crer des implants, n’est pas la finalité. 
Le traitement chirurgical doit être guidé 
par la prothèse reproduisant la fonction 
et l’esthétique finales. 

Le chirurgien doit créer le meilleur 
environnement ostéogingival. Il doit 
veiller à la stabilisation de l’implant, à 
sa position idéale en vue de la prothèse 
définitive, à reconstruire l’os et 
renforcer le tissu gingival. En réalité, la 
clé du succès esthétique est la gencive. 
Elle crée l’harmonie par sa couleur et 
sa texture, par la hauteur du collet et 
des papilles interdentaires. Chaque 
situation clinique est différente. Elle 
doit être analysée méthodiquement 

pour choisir la technique qui répondra 
aux attentes du patient. Cet article 
abordera différentes manières de 
réhabiliter un patient, la démarche 
qui a orienté le plan de traitement, 
enfin tous les outils et toutes les aides 
thérapeutiques complémentaires.

  clinique : Dr Sepehr ZARRINE 

TISSUS MOUS

Implantologie esthétique :
le rose indispensable au blanc

Présentation de quatre situations 

et stratégies pour une réhabilitation 

implantaire satisfaisante pour 

nos patients.
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Fig.1 : La patiente a souhaité une 

réhabilitation esthétique dentaire globale.

Fig.2 : Après plusieurs séances d’essayage 

et d’ajustage en bouche du mock-up, le 

projet esthétique final est validé.

Fig.3 : Une carotte d’os et de gencive a 

été prélevée sur la crête en secteur 18 le 

jour de l’extraction de 33 et a permis le 

comblement de l’alvéole de celle-ci. 

Fig.4 : Une dent provisoire a été collée aux 

dents adjacentes pour éviter l’absence 

inesthétique de cette canine.
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SITUATION 1
Perte du niveau d’os et de 
gencive : implantation différée
Une patiente de 42 ans a souhaité une 
réhabilitation esthétique dentaire glo-
bale ; (Fig.1). Après l’écoute des souhaits 
de cette jeune femme, des empreintes 
ainsi qu’un bilan photographique et ra-
diologique sont effectués. Un projet 
prothétique est alors élaboré en amont 
avec le laboratoire de prothèse. Celui-ci 
a confectionné un montage prospectif. 
Après plusieurs séances d’essayage et 
d’ajustage en bouche du mock-up ; (Fig.2), 
le projet esthétique final est validé et 
suivi comme un « plan d’architecte ». 
Outre la réalisation de couronnes et de 
facettes, la canine mandibulaire 33 déla-
brée a dû être remplacée par un implant 
dentaire. La perte d’os et de gencive sur 
cette dent couronnée l’a classée dans la 
seconde catégorie citée en introduction. 
L’os en apical était suffisant pour stabili-
ser un implant mais la dent définitive au-
rait été longue et inesthétique. Cette dif-
férence de hauteur de gencive a dû être 
rectifiée pour permettre un alignement 

des collets dentaires. Pour cela, une ca-
rotte d’os et de gencive a été prélevée sur 
la crête en secteur 18 ; (Fig.3) le jour de 
l’extraction de 33 et a permis le comble-
ment de l’alvéole de celle-ci. 

Une dent provisoire a été collée aux 
dents adjacentes pour éviter l’absence 
inesthétique de cette canine ; (Fig.4). 
Après huit semaines, le volume ostéo-
gingival post-extractionnel s’est bien re-
constitué ; (Fig.5 et 6). Un lambeau en rou-
leau et un nouvel apport conjonctif ont 
permis de renforcer la gencive vestibu-
laire lors de l’implantation ; (Fig.7). Cette 
racine artificielle en zircone (Straumann 

Pure Ceramic) a été choisie pour maintenir 
l’environnement ostéo-gingival dans les 
meilleures conditions grâce à sa forte 
biocompatibilité. [1] Une belle cicatrisa-
tion est observée à 8 jours ; (Fig.8). Une 
couronne provisoire a permis la matura-
tion de la gencive ; (Fig.9).

La fragilité de ces implants «  céra-
miques  » a toujours été le principal 
frein à leur utilisation. Cependant, cette 
nouvelle structure en zircone haute 

5
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Fig.5 et 6 : Après huit semaines, le volume ostéogingival post-extractionnel s’est 

bien reconstitué. Fig.7 : Un lambeau en rouleau et un nouvel apport conjonctif ont permis 

de renforcer la gencive vestibulaire lors de l’implantation. Fig.8 : Une belle cicatrisation 

est observée à 8 jours.
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performance répond aux exigences mé-
caniques et évite la fracture. Sa surface 
innovante offre une ostéointégration 
équivalente aux implants en titane à 
surface rugueuse. [2] La teinte ivoire est 
particulièrement appréciée dans les cas 
de biotype gingival fin. Le plus impres-
sionnant reste l’excellent comportement 
de la gencive face à la zircone avec une 
réduction de l’inflammation due à une 
faible adhésion de la plaque dentaire. [3]

Après trois mois d’ostéointégration, 
une couronne céramo-zircone a définiti-
vement remplacé la canine manquante. 
Le niveau de gencive initial a été re-
trouvé et le collet gingival parfaite-
ment aligné avec les dents adjacentes ; 
(Fig.10 et 11). Lors des contrôles durant 
les quatre années suivantes, il n’y a eu 
aucune rougeur ou inflammation de la 
gencive ni de saignement au sondage ; 
(Fig.11). Tout d’abord avec un pilier 
monobloc, l’implant zircone est à pré-
sent en deux parties et permet une utili-
sation avec moins de contraintes d’axe, 
et de travailler avec une couronne vis-
sée et non collée.

Réhabilitation globale Dr P. Vaugenot, 
laboratoire Bourgeon, chirurgie Dr 
S. Zarrine.
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Fig.9 : Une couronne provisoire a permis 

la maturation de la gencive. Fig.10 et 11 : 

Après trois mois d’ostéointégration une 

couronne céramo-zircone a définitivement 

remplacé la canine manquante. Le niveau 

de gencive initial a été retrouvé, avec un 

collet gingival parfaitement aligné avec 

les dents adjacentes.
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SITUATION 2 
Extractions et implantation 
immédiate : renforcer la gencive

Le bridge du bloc incisif d’une patiente 
de 61 ans repose sur trois racines déla-
brées : 12, 11 et 22. Ces piliers de bridge 
présentent des résorptions radiculaires 
et ne sont plus conservables. Les trois 
racines sont extraites sans difficultés 
à l’élévateur. Deux implants (Bone Level 

Straumann SLActive) ont été immédiate-
ment positionnés en 11 et 22 et plaqués 
contre l’os palatin, laissant quelques mil-
limètres entre la surface implantaire et le 
collet osseux vestibulaire. Ces gaps sont 
comblés avec l’os de forage récupéré di-
rectement sur les forets.

Cependant, le risque de la technique 
d’extraction-implantation immédiate 
est une perte verticale de la paroi osseuse 

vestibulaire provoquant la perte d’ali-
gnement des collets, voire l’apparition 
du col implantaire. Les conséquences 
inesthétiques peuvent être catastro-
phiques et irrattrapables. La connais-
sance du comportement biologique après 
extraction doit être intégrée dans le plan 
de traitement afin de limiter la perte de 
tissus et d’optimiser les résultats esthé-
tiques. Il est indispensable dans un pre-
mier temps de connaître l’épaisseur du 
volet osseux vestibulaire. Notre patiente 
présentait un biotype et un os vestibu-
laire épais ; (Fig.13) Ceci est la condition 
sine qua non pour un résultat prévisible 
en implantation immédiate et mise en 
esthétique simultanément à l’extrac-
tion radiculaire. [4]

Dans un second temps, il est primordial 
d’agir sur l’environnement parodontal 
des implants. Bien que le processus bio-

logique de résorption osseuse post-ex-
tractionnelle soit inévitable et que le 
remodelage ne puisse être arrêté, com-
bler le gap osseux vestibulaire et appor-
ter du conjonctif permettent le maintien 
des volumes de tissus durs et mous. Pour 
cela, deux incisions en trappe sont réali-
sées de part et d’autre au palais ; (Fig.14). 

12

13

14 Fig.13 : La patiente présente un biotype 

et un os vestibulaire épais. Fig.14 : Deux 

incisions en trappe sont réalisées de part 

et d’autre au palais.

Fig.12 : Les racines de 12, 11 et 22 sont cariées.



Les conjonctifs disséqués en épaisseur 
partielle sont gardés pédiculés en mé-
siale puis basculés en vestibulaire de 
manière à refermer les alvéoles d’une 
part et épaissir la gencive marginale 
d’autre part ; (Fig.15 et 16). Les ouvertures 
palatines sont facilement suturées. La 
technique de trappe et l’utilisation de 
photo-biomodulation avec embout in-
tra-buccal ont permis une guérison très 
rapide du palais sans suite opératoire. 
En effet, avec le principe de laser basse 

fréquence, les cellules sont stimulées par 
la lumière afin d’accélérer la cicatrisation 
osseuse et gingivale, diminuer l’œdème 
et la douleur. Un bridge provisoire est 
transvissé dans la journée et a permis de 
modeler la gencive pendant les trois mois 
d’ostéointégration ; (Fig.17 et 18). Le bridge 
définitif céramo-zircone est scellé sur 2 
piliers personnalisés en zircone ; (Fig.19).

Prothèse Dr A. Pasquini, laboratoire 
Oral Beauty, chirurgie Dr S. Zarrine.

15 16
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Fig.17 et 18 : Un bridge provisoire est transvissé dans la journée et a permis de modeler la 

gencive pendant les 3 mois d’ostéointégration. Fig.19 : Le bridge définitif céramo-zircone 

est scellé sur deux piliers personnalisés en zircone. 

Fig.15 et 16 : Les conjonctifs disséqués en épaisseur partielle sont gardés pédiculés 

en mésial puis basculés en vestibulaire de manière à refermer les alvéoles d’une part et 

épaissir la gencive marginale d’autre part. 
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SITUATION 3
Perte de volume : compenser 
par un conjonctif
Notre jeune patiente de 35 ans porte une 
prothèse amovible remplaçant ses deux 
incisives centrales au maxillaire ; (Fig.20). 
L’observation clinique indique une perte 
de volume en vestibulaire typique d’un 
édentement de longue date. En effet, 
la perte des deux dents provient d’un 
choc à l’âge de 17 ans ; (Fig.21).

Un guide en sulfate de baryum est porté 
lors de l’examen radiologique tridimen-
sionnel à l’aide du cone beam (CS 3800 

Carestream). L’imagerie a mis en évidence 
un volume osseux suffisant pour la pose 
de deux implants fins dans l’axe prothé-
tique idéal et sans nécessiter une greffe 
osseuse préalable ; (Fig.22). Le manque de 
volume global devra être compensé par 
un apport gingival.

20

Fig.21 : la perte des deux dents provient d’un choc à l’âge de 17 ans. Fig.22 : L’imagerie a 

mis en évidence un volume osseux suffisant pour la pose de deux implants fins dans l’axe 

prothétique idéal et sans nécessiter une greffe osseuse préalable.

Fig.20 : Notre jeune patiente de 35 ans porte une prothèse 

amovible remplaçant ses deux incisives centrales au maxillaire.
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Un lambeau est soulevé de la face distale 
de 12 à 22 en intrasulculaire et sans 
décharge. L’emplacement des implants 
est marqué sur la crête au travers du 
guide radiologique transformé en guide 
chirurgical. Deux implants de 3,3 mm 
NC (BLT Straumann Roxolid SLActive) sont 
stabilisés et offrent par leur design 
cylindroconique une stabilité primaire 
très forte. Le décollement a mis en 
évidence les contours osseux et a créé 
une sorte de pochette pouvant contenir 
le greffon gingival ; (Fig.23).

La surface SLActive offre une sécurité 
accrue dans l’obtention de la stabilité 
secondaire et l’alliage Roxolid permet 
d’écarter le risque de fragilité mécanique 
alors que le diamètre implantaire dimi-
nue. La gencive est prélevée au niveau 
de la tubérosité en 18. Elle est divisée en 
deux et désepithélialisée. La zone de pré-
lèvement a très rapidement guéri. La tex-
ture de ce conjonctif tubérositaire le rend 
moins malléable qu’un conjonctif issu 
du palais mais permet de créer un relief 
plus important. L’objectif était de loger 
les deux greffons dans le tunnel gingival, 
de part et d’autre du septum médian pour 
créer l’équivalent des bombés gingivaux 
verticaux, semblables à ceux des racines 
dentaires ; (Fig.24).

Le frein labial médian exerçant trop 
de traction est coupé pour ne pas pro-
voquer de récession par la suite. Deux 
dents provisoires sont confectionnées 
par le laboratoire de prothèse et vissées 
lors de la mise en esthétique en fin de 
journée ; (Fig.25). Après trois mois d’os-
téointégration, l’intégration gingivale, 
le remodelage des contours et des vo-
lumes sont réussis et deux couronnes 
en disilicate de lithium sont transvis-
sées sur les deux implants ; (Fig.26).

Prothèse Dr F. Vuillaume, laboratoire 
Oral evolution, chirurgie Dr S. Zarrine. 

SITUATION 4
Résorption extrême du maxillaire : 
fausse gencive pour compenser 
Ce dernier cas illustre une situation 
d’atrophie sévère du maxillaire avec 
une perte de hauteur ostéogingivale ; 
(Fig.27). Tout a débuté par l’écoute 
des doléances de cette patiente de 70 
ans qui a vécu une réelle situation de 

handicap physique et moral avec un ap-
pareil complet amovible. Malgré la forte 
instabilité de l’appareil et un inconfort 
terrible, cette dame ne s’est jamais pré-
sentée sans dents à ses proches. 

Elle a toujours redouté 
une hospitalisation 
entraînant un re-
trait obligatoire 
de son appa-
reil et qui l’au-
rait exposée 
c o m m e  u n e 
édentée aux 
yeux de tous. 
Des photogra-
phies,  des em-
preintes d’étude et 
un bilan radiologique 
panoramique et tridimensionnel 
ont permis d’analyser précisément la si-
tuation initiale. Cette situation aurait 
nécessité des greffes osseuses étendues 
et complexes. Retrouver des papilles 

dentaires aurait été malgré tout impos-
sible. Les futures dents prothétiques au-
raient été très longues, larges et carrées 
pour éviter les triangles noirs laissés par 
l’absence de papille. 

Elle semblait appartenir à la 
première catégorie expo-

sée en introduction où 
l’os ne permettait pas 

un ancrage des im-
plants. En réalité, 
elle présentait suffi-
samment d’os pour 
la stabilisation et 

la longévité des im-
plants. L’os nécessaire 

ne se trouvait pas au ni-
veau alvéolaire mais au ni-

veau de l’os zygomatique. Les 
clichés photographiques ont indiqué 
une ligne de sourire basse qui de ce fait 
autorise l’utilisation d’une fausse gen-
cive en compensation de la perte de 
hauteur gingivale.
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Fig.23 : Le décollement a mis en évidence les contours osseux et a créé une sorte de pochette pouvant contenir le greffon gingival.

Fig.24 : L’objectif était de loger les deux greffons dans le tunnel gingival, de part et d’autre du septum médian, pour créer l’équivalent des 

bombés gingivaux verticaux, semblables à ceux des racines dentaires. Fig.25 : Deux dents provisoires sont confectionnées par le laboratoire 

de prothèse et vissées lors de la mise en esthétique en fin de journée. Fig.26 : Après trois mois d’ostéointégration, l’intégration gingivale, le 

remodelage des contours et des volumes sont réussis et deux couronnes en disilicate de lithium sont transvissées sur les deux implants. 

Cette 
nouvelle 

structure en 
zircone haute 
performance 

répond aux 
exigences 

mécaniques.
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Sous anesthésie locale, 4 implants 
Nobel Zygoma sont placés de chaque 
côté avec un ancrage dans l’os zygoma-
tique, 2 à droite et 2 à gauche ; (Fig.28). 
Cette technique de quad-zygoma, 
forte d’un excellent taux de succès, est 
complexe mais a permis d’éviter des  
reconstructions lourdes à notre patiente 
tout en offrant un bridge provisoire 
fixe le jour de l’intervention. [5] Pour 
booster les capacités naturelles de ci-
catrisation et diminuer les suites 

postopératoires, cinq séances post-
chirurgicales de photo-biomodulation 
ont été appliquées à l’aide d’un masque ; 
(Fig.29). [6] La phase prothétique finale a 
débuté après 4 mois d’ostéointégration.

Un bridge définitif avec des dents en 
résine et une armature titane cad-cam 
est transvissé. La différence de hau-
teur entre le niveau de gencive idéal 
et le niveau clinique réel aurait abouti 
à un résultat inesthétique. Ce déca- 

lage a été compensé par une fausse 
gencive en composite. Celle-ci ne crée 
pas de surplomb ou de recouvrement. 
Elle est confectionnée de manière à 
permettre un nettoyage par brosse, 

brossette et jet-dentaire ; (Fig.30). Lors 
d’un grand sourire, les dents paraissent 
naturelles avec de belles papilles in-
terdentaires et des collets gingivaux 
alignés ; (Fig.31, 32, 33).

Fig.29 : Pour booster les capacités naturelles de cicatrisation et diminuer les 

suites postopératoires, cinq séances postchirurgicales de photo-biomodulation 

ont été appliquées à l’aide d’un masque. Fig.30 : La fausse gencive en composite est 

confectionnée de manière à permettre un nettoyage par brosse, brossette et jet 

dentaire. Fig.31, 32, 33 : Lors d’un grand sourire, les dents paraissent naturelles 

avec de belles papilles interdentaires et des collets gingivaux alignés. 

Fig.27 : Ce cas 

illustre une situation 

d’atrophie sévère du 

maxillaire avec une perte 

de hauteur ostéoginigivale. 

Fig.28 : Sous anesthésie 

locale, 4 implants Nobel 
Zygoma sont placés 

de chaque côté avec 

un ancrage dans l’os 

zygomatique, 2 à droite 

et 2 à gauche. 
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La maintenance ne consiste plus à dé-
monter l’appareil. Un nettoyage pro-
fessionnel biannuel est réalisé à l’aide 
d’inserts ultrasoniques spécial-im-
plant et un aéropolissage sous le bridge 
grâce à un embout fin (Variocombi de NSK). 
Malheureusement, pendant la phase 
d’ostéointégration, notre patiente a fait 
une chute sur le visage. La réhabilita-
tion maxillaire est restée intacte mais 
la mandibule a été fracturée ; (Fig.34). 
Aux dires de cette dame très active, le 
confort de ce bridge implanto-porté fixe 
au maxillaire est un soulagement après 
des décennies de calvaire. La phase 
chirurgicale, pourtant sous anesthésie 
locale, n’a pas été ressentie comme un 
mauvais souvenir mais une libération. 

Chirurgie et prothèse Dr S. Zarrine, 
laboratoire Oral Beauty.
CONCLUSION
Il n’y a pas de réponse unique. Chaque 
technique, chaque matériau, chaque 
type de prothèse conviendra à une si-
tuation spécifique. Le choix du plan 
de traitement commence dans les pre-
mières minutes de la consultation par 
les attentes du patient et l’observation 
clinique. Il est affiné par les examens et 
outils de diagnostic complémentaires :
•  la photographie numérique permet de 

mieux visualiser les détails esthétiques 

et de les communiquer au laboratoire tout 

au long du traitement ;

•  le projet prothétique final est matérialisé 

par un wax-up ou un montage prospectif ;
•  l’imagerie 3D associée au logiciel de pla-

nification détermine le volume osseux ré-

siduel et exploitable.

Une situation clinique peut être simpli-
fiée par une bonne analyse. Tandis que 
l’examen clinique préalable pourrait 
orienter vers un traitement long et un 
aménagement osseux, une réhabilita-
tion esthétique peut nécessiter une aug-
mentation du volume gingival. Le trai-
tement a ainsi été plus rapide et plus 
confortable en autorisant une mise en 

esthétique par un bridge implanto-porté 
provisoire impossible en cas de greffes 
osseuses. Car lorsque des dents na-
turelles sont remplacées par une pro-
thèse implanto-portée, cette réussite 
est multifactorielle. L’implant doit à la 
fois avoir une excellente ostéointégra-
tion et une longévité qui est en corréla-
tion directe avec l’épaisseur d’os et de 
gencive kératinisée autour.

L’harmonie blanc-rose, c’est-à-dire cou-
ronne-gencive, est quant à elle le fac-
teur principal de la réussite esthétique 
d’une réhabilitation dentaire. Il y a tout 
d’abord la technique chirurgicale qui va 
induire le comportement ostéogingival 
dans le temps. Le choix du type d’im-
plant est de ce fait primordial. Ensuite, 
la restauration prothétique, le maté-
riau et l’occlusion auront une répercus-
sion sur la pérennité. Le travail en sy-
nergie avec le laboratoire de prothèse et 
le talent de ce dernier seront essentiels 

pour créer l’effet naturel. Des astuces 
prothétiques permettront de palier si 
nécessaire des défauts irrécupérables 
chirurgicalement si la ligne du sourire 
n’est pas trop haute. La maintenance 
implantaire régulière et la motivation à 
l’hygiène seront un gage de réussite au 
fil des années.

Parlons également d’autres perspectives 
qui concernent notre patient. La micro-
nutrition et l’amélioration du terrain 
sont des facteurs dont nous commen-
çons à prendre conscience dans la réus-
site ou l’échec des interventions chirur-
gicales. [7] Enfin, la biomodulation est un 
outil complémentaire pour influencer la 
réussite du traitement en stimulant le 
terrain biologique et la vascularisation. 
En outre, elle permet également le bien-
être du patient en diminuant œdème et 
douleur. Les résultats sont excellents. Ils 
seront présentés avec plus de recul cli-
nique dans un prochain article.   

33

Fig.34 : Malheureusement pendant la phase d’ostéointégration, notre patiente 

a fait une chute sur le visage. La réhabilitation maxillaire est restée intacte mais  

la mandibule a été fracturée. 

34

66 - Dentoscope n°211



BIENVENUE 
DANS UN MONDE 
SANS L IMITE

SCANNER INTRA-ORAL
avec ordinateur MSI  GS65 inclus

Fabricant WOW : Condor. Distribué par : Biotech Dental. 
Dispositif médical de classe I, destiné à la dentisterie numérique. CE. Lire attentivement les instructions figurant sur la notice. Non remboursé par la sécurité sociale. Visuels non contractuels. 
Ne pas jeter sur la voie publique. Imprimerie VALLIERE - 163, Avenue du Luxembourg - ZAC des Molières - 13140 Miramas - France.
Biotech Dental - S.A.S au capital de 24 866 417 € - RCS Salon-de-Provence : 795 001 304 - SIRET : 795 001 304 00018 - N° TVA : FR 31 79 500 13 04.

W
O

W
-B

R
-F

R
_

R
é

v.
0

0
_

0
5

/2
0

19

Gratuit pendant 12 mois*

*LLD de 48 mois,

Loyer des 12 premiers mois de 0 € avec liberté de sortie à 

l’issue du 12ème mois, (voir conditions de l’o�re).

Frais de dossier : 100 € TTC,

Loyer de 300 € TTC par mois du 13ème au 48ème mois,

2 900 € TTC  versés à la signature en guise de dépôt de 

garantie restitués à l’issue des 12 mois en cas de sortie ou 

transformés en apport si poursuite au-delà.

wow-scan.com



  les petites annonces 
ÉCHANGES ENTRE PROFESSIONNELS

Pour un maximum de visibilité, le service « Petites Annonces » de Dentoscope vous propose ses formules

« TOUT COMPRIS ». Rendez-vous sur : edp-dentaire.fr/petites-annonces pour connaître toutes les modalités !

OFFRE D’EMPLOI 
2019-07-24-1 / 28 - DREUX
À 1 h de Paris, 45 min de la gare 

Montparnasse, cabinet moderne avec 

Meopa, recherche chirurgien-dentiste 

salarié(e) en omni, 35 h, cadre de travail 

agréable, 3 fauteuils, 2 assistantes, 
1 secrétaire.
Tél. : 02 37 46 61 18 

@ : drblochlaurentpascal@orange.fr

2019-01-29-4 / 36 - CHÂTEAUROUX
Recherche collaborateur(trice), cabinet à 

10 min. de la gare, région en expansion, 
plateau de 200 m². Rdc bien équipé et 
entretenu, (radio Sirona, Trios 3Shape, chaîne 

de stérilisation Gamasonic, compresseur Dürr 

Dental...), parking privé en ss, logement 

de 120 m² au 1er étage, acces. handi. 

aux normes ERP, 3 salles de soins avec 

3 fauteuils (possibilité 5), salle motivation 

hygiène, 2 assistantes et 2 secrétaires à 

temps plein. Opportunité à saisir. Type de 

contrat : CDI. Type d’exp. : + 3 ans.
@ : beatriceclarisse@yahoo.com

2019-06-18-1
42 - ANDRÉZIEUX-BOUTHÉON
Société en pleine expansion recherche 

commercial et technicien pour vente, 

installation et maintenance en matériel 

dentaire, fauteuil et radio. Salaire suivant 

expérience. CDI. Type d’exp. : + 3 ans.
Tél. : 04 77 730 730 pour rendez-vous.

2019-05-16-3
77 - MONTEREAU-SUR-YONNE
Nous recherchons une secrétaire 

médicale dentaire. Accueil téléphonique 

et physique, gestion des rendez-vous, 

encaissement, présentation des ententes 

financières, gestion des commandes 
et toutes tâches administratives 

favorisant la bonne tenue du cabinet. 

Efficacité relationnelle, maîtrise de l’outil 
informatique, aisance rédactionnelle et 

bon niveau en orthographe, goût pour 

le travail en équipe, rigueur et sens du 

service sont les qualités recherchées. CDI 

35 h à pourvoir rapidement.

Tél. : 06 77 55 13 01

@ : cloephily@yahoo.fr

Collaboration

2019-04-28-1 / 06 - NICE
Le laboratoire Bernard (Nice) est le 

partenaire des chirurgiens-dentistes 

soucieux d’avoir des implants adaptés à 

chaque situation, sans retouche, avec des 

matériaux aux normes CE, dans des délais 

rapides (y compris tout l’été). Conception, 

finition et contrôle assistés des dernières 
technologies offrent des ajustements 
précis, des teintes de dentine et d’incisale 

parfaite. Essayage optionnel ce qui fait 

gagner du temps. Céram. post. 119 € (ant. 

139 €) + partage des FDP compétitif +/- 

10 € (si programmation +/- 5 €). Fab. 100 % 
française. Vous pouvez adresser toute 

demande par e-mail. TNT assure une très 

bonne réactivité et organisation.

@ : cedthi@orange.fr - 3w : implantbernard.com  

2019-03-14-2 / 28 - DREUX
Cabinet (à 3 min à pied de la gare de 

Dreux), recherche chirurgien-dentiste 

collaborateur(trice) pour de l’omni., 

de l’endo., de la pédo.. Organisation 

optimale. Plateau tech. complet, moderne. 

6 fauteuils dont 1 destiné à l’implanto. 
et à la paro. Possibilité d’étendre ses 

compétences, très bonne ambiance entre 

praticiens. 7 assist. dont 1 administrative.

Tél. : 06 75 09 95 22

@ : gc_guess@hotmail.com

2019-03-14-1
95 - TREMBLAY-EN-FRANCE
Dentiste à Roissy Charles de Gaulle. 

Cabinet (SELARL située au sein d’un centre 

commercial dans une zone de 90 000 employés) 

abritant 6 fauteuils Sirona luxueux, 1 bloc 

destiné à la paro. et l’implanto., 1 cone 

beam. Recherche praticiens pour exercice 

de qualité. Plateau tech. complet et 

moderne. Confort d’exercice except.

Tél. : 06 75 09 95 22 - @ : gc_guess@hotmail.com

CABINET
Collaboration/vente

2019-06-19-1 / 10 - TROYES
Cherche collab. thésé (en vue asso. à partir de 

sept.). C.A. assuré, 60 % rétrocédé au collab. 
(en vue de créer une équipe pluridisciplinaire). 

Plateau tech. complet (3 salles de soins, 
salle de chir., cone beam, caméra optique, laser), 

1 assistante fauteuil et 1 assistante adm. 

Cabinet orienté réhab. globale, implanto., 

paro., esthétique et posturo. Patientèle 

agréable. CDI. Type d’exp + 3 ans.

Tél. : 03 25 80 80 47 / 06 83 14 38 28

@ : cabdentaireseigneur@orange.fr

3w :  selarl-cabinet-dentaire-seigneur.

chrirugiens-dentistes.fr 

2019-03-20-1 / 74 - CLUSES
Praticien dans SCM 2 associés recherche 

collaborateur(trice) 3 j./sem., en vue d’une 

succession (retraite dans 1 an). Gros potentiel, 

structure moderne équipée, 2 assistantes 

diplômées, RVG, pano, salle de chir.

Type d’exp. : débutant accepté.
Tél. : 06 60 95 64 57

@ : fabien.collier@wanadoo.fr

Vente

2019-08-29-3 
01 - PROXIMITÉ CHAMBÉRY
Vend cabinet en association au centre du 

village (ZRR). Plateau tech. complet pour 

un exercice serein avec une patientèle 

captive et fidèle. Proximité de la montagne, 
de la Suisse et de Lyon. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :  hippocrate-transactions.fr/vend-cabinet-

dentaire-dans-lain

2019-08-29-4 / 01 - AIN
À vendre cabinet (proche Genève et au centre 

du village), sans concurrence vous offrira 
sérénité et tranquillité. Activités nautiques 

et de montagne proches. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :  hippocrate-transactions.fr/01a-vendre-

cabinet-dentaire-proche-geneve

2019-07-09-3 / 06 - CANNES
Proche du Palais des festivals, ce cabinet 

au 1er étage d’un immeuble ancien à 

la patientèle fidèle vous apportera un 
exercice serein. 2 fauteuils et 1 bloc op., 

omni., paro., implanto.. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible.  

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/06-cede-cab…

2019-08-29-5 / 06 - NICE
Cabinet renommé disposant d’un 

équipement complet. Patientèle fidèle 
en attente de soins de qualité. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/vente-cabin...

2019-06-10-2 / 06 - NICE
Cède cabinet, cause retraite août 2020 

dans SCM : pano., Digora, Informatique 

Veasy, parking. Bon C.A., patientèle 

importante et fidèle, présentation possible.
Tél. : 06 08 48 28 67

@ : jean-luc.benident@wanadoo.fr

2019-05-02-3 / 10 - TROYES
Cabinet d’ortho. (en rdc d’un immeuble de 2006 

avec accès handi.) cherche asso. pour cession 

progressive clientèle fidèle et murs (135 m²), 

cause retraite. Potentiel important, 2 assist. 
qualifiées (travaillant en équipe), 4 postes info., 

téléradio pano. num. 2 places parking privé, 

(proche collèges, lycées et cinéma). 2 salles de 

soins de 2 fauteuils séparées par la salle de 

sté., 2 sté. (1 Melag, ensacheuse Melag, sécheuse, 

chaîne de décontamination complète). Toutes 

modalités de cession envisageables.  

Tél. : 06 21 57 80 75

@ : marieangekujawa@gmail.com

2019-08-29-6 / 12 - RODEZ
Cabinet à la patientèle fidèle et au 
potentiel de dév. réel vous attend. Il ne 

tient qu’à vous de vous implanter dans 

ce charmant village. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/12-cede-cab...

dentoscope
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•  Une section apicale anatomique : Haute stabilité primaire dans de l’os de faible densité

• Protocole de forage �exible, pour une stabilité optimisée

•   Spires coronaires pour un ancrage crestal, pour une stabilité primaire optimisée en cas de faible 

hauteur osseuse

• Présence de spires jusqu’à l’apex, idéal pour une implantation immédiate

• Excellente connexion conique au niveau osseux avec Platform switching intégré

NOUVEAUTÉ

Camlog Implants, Dispositifs Médicaux (DM) de classe IIb pour soins dentaires, réservés aux professionnels de santé, non remboursables par la Sécurité Sociale au titre de la LPP.  
Organisateur certi�cateur 0123. Mandataire ALTATECH Gmbh. Lisez attentivement les instructions �gurant dans la notice ou sur l‘étiquetage avant toute utilisation. 

VOTRE SOUHAIT,  
NOTRE  
ENGAGEMENT

SPÉCIALISTE UNIVERSEL  
POUR TOUTES INDICATIONS  
CONELOG PROGRESSIVE-LINE.



  les petites annonces 
ÉCHANGES ENTRE PROFESSIONNELS

2019-08-29-7 / 13 - MARSEILLE
Cède cabinet dans zone résid. Structure 

idéale pour implanto. à dév. 2 fauteuils, 1 

radio pano. C.A. à dév. (nombreux nouveaux 

patients). Avantage fiscal très intéressant. 
Exclu. Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/cede-cabine...

2019-07-11-2 / 13 - MARSEILLE 1ER 
Cabinet cherche collab. ou repreneur pour 

cession de clientèle pour un prix modique, 

C.A. en expansion, petit loyer et grand 

appartement permettant l’installation 

de plusieurs praticiens, dérogation pour 

l’acces. aux handi.

@ : sarfati.brigitte@gmail.com

2019-05-21-1 / 13 - MARSEILLE 10E

Cabinet (50 m²), (44 ans). Pas de personnel. 

Clientèle fidèle. Propriétaire des murs 
dans une résid. de standing calme, parking. 

Exercice indiv. Config. : hall, pièce de 
rangement, salle de soins (clim.), salle 

d’attente, salle de radio et sté. (salle de 

bains disponible), pièce servant de cuisine 

et de bureau (pouvant facilement accueillir un 

2e fauteuil de soins). Vente sur exercice 2019. 

Ni crédit, ni loc. de matériel. Possib. de loc. 

en bail prof. 

@ : chemla5@wanadoo.fr

2019-04-29-2
13 - SALON-DE-PROVENCE
Cause retraite vends cabinet. Cadre 

agréable et patientèle sympathique. 

Cabinet info., clim., normes PMR, alarme, 

équipement Kavo. C.A. : 300 k€ (sans assist., 

secrétariat téléphonique performant). Murs à 

vendre/louer (bail par vendeur). 

Tél. : 06 22 68 84 59

@ : dany.clamagirand@wanadoo.fr

2019-04-28-2 / 13 - VITROLLES
Cabinet omni et implanto, 2 postes, salle 

pano., 3e poste prévu, bon C.A., matériel 

en nombre.

Tél. : 06 73 10 23 99

@ : scm.martin-clement@wanadoo.fr

2019-03-18-1
14 - CALVADOS
Cède parts de SCM dans le Calvados. Ce 

cabinet allie un C.A. élevé et un résultat 

au-delà de la moyenne nationale. Le 

plateau tech. est bien achalandé. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :   hippocrate-transactions.fr/dans-le-calv...

2019-08-29-8 / 16 - ANGOULÊME
Cabinet à vendre sans concurrence, ZRR. 

Il vous permettra un exercice serein. 

Patients demandeurs de soins de qualité. 

Pas d’impôts pendant 5 ans. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/au-coeur-de…

2019-07-23-1 / 20 - VENTISERI
Cède cabinet cause retraite. Patientèle 

agréable et nombreuse. Prévoir renouvel-

lement fauteuil (avantage fiscal 30 %), bon 

chiffre et résultat. Prix raisonnable.  
Tél. : 04 95 57 81 86  

@ : jeancharleshatt@hotmail.fr

2019-08-29-9 / 22 - SAINT-BRIEUC
Praticien désire céder sa patientèle et son 

très beau plateau tech. en rdc. 2 fauteuils, 

1 bloc op. et 1 pano. Patientèle nombreuse 

et peu de concurrence. Implanto. et omni.. 

Départ en retraite. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :  hippocrate-transactions.fr/cabinet-

dentaire-a-vendre-dans-le-centre-de-

saint-brieuc

2019-08-29-10 / 29 - QUIMPER
Cabinet d’orthodontie exclu., exercez dans 

un cadre ad hoc, entretenez et dév. une 

patientèle à la recherche d’un successeur. 

Excellente renta. Exclu. Hippocrate Tran-

sactions. Audit dispo.

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/cabinet-dort...

2019-07-17-2 / 29 - QUIMPER
Cabinet avec un plateau tech. complet : 
4 fauteuils, cone beam, Cerec, microscope 

paro, laser etc. Tous les actes y sont 

réalisés (hormis l’ortho). C.A. hors norme. Le 

praticien pourra vous assister en qualité 

de collab. pendant plusieurs mois si vous 

le désirez. Exclu. Hippocrate Transactions. 

Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/29-cabinet-...

2019-03-04-2 / 30 - LANGLADE
Cause retraite (juin 2019) cède cabinet omni. 

(tenu 38 ans) de 75 m², rdc et en location, 
bail cessible, clim., info. (Logos), 1 fauteuil, 

2e possible, parking, pas de personnel, 

longue présentation patientèle possible.

Tél. : 04 66 81 43 16 - @ : dr.thurin@orange.fr

2019-08-29-11 / 31 - TOULOUSE
Cabinet 2 fauteuils, 1 bloc op., 1 salle de 

consult. et 1 plateau tech. assureront 

un exercice serein. Locaux lumineux  

et ergonomie parfaite. Patientèle 

demandeuse de soins de qualité. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/31-cede-tres-

belle-activite-toulouse-centre

2019-08-28-1 / 32 - AUCH
Cause retraite, cède cabinet ODF exclu. 

Locaux agréables, lumineux, climatisés 

(170 m2) en cv. Salle de soins, 2 fauteuils 

Planmeca, salle de radio Planmeca, 

laboratoire. Salle d’attente. Info. Arakis. 

Possibilité collaboration quelques mois.

@ : rochecarrere.nicole@orange.fr

2019-06-26-4 / 33 - PESSAC
Ce cabinet après quelques travaux de 

rénovation, vous apportera un exercice 

complet alliant l’implanto. et la prothèse. 

Patientèle demandeuse de soins de qualité. 

C.A. et rentabilité élevés. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/vend...

2019-07-13-1
34 - MONTFERRIER-SUR-LEZ
Cause retraite vends cabinet à 5 min de 

Montpellier. Équip. complet et récent. 

Locaux excellent état. Possib. 2e fauteuil.  

Tél. : 06 76 70 16 38

@ : dominespoulous@gmail.com

2019-04-21-1 / 36 - ÉCUEILLÉ
Vds cabinet créé en 2012 : 225 k€. Situé en 
ZRR et zone sous-dotée (dans maison de santé 

pluridisciplinaire de 9 praticiens : médecins, kiné., 
podologue, infirmiers, orthophoniste, diététicienne, 
ostéo.). Design, très bien équipé (CBCT, 

laser, réseau informatique, logiciel Julie, rotation 

continue X-Smart Plus Protaper/Wave-One, etc.). 

Secrétaire + assist. Potentiel à dév. Cause : 
mutation conjoint.

Tél. : 06 60 27 83 45

@ : 17Osho03@gmail.com

2019-08-29-12 / 37 - TOURS
Superbe cabinet (beau plateau tech. et belle 

activité) dans pôle médical. L’organisation 

en place ne nécessite plus que votre venue. 

2 fauteuils, 1 pano., sté. aux normes. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/a-proximite...

2019-04-11-6 / 38 - CLAIX
Confrère cède sa part de l’association avec 

deux autres praticiens. La sérénité qui 

règne dans ce cabinet vous assurera un 

exercice de qualité. Patientèle nombreuse 

et fidèle. Audit à votre disposition. 
Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :  hippocrate-transactions.fr/cabinet-dent...

2019-04-11-5 / 38 - GRENOBLE SUD
Très beau cabinet où vous exercerez au 

sein d’une association de deux praticiens. 

C.A. élevé avec très bonne renta. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/tres-belle-a...

2019-04-22-1 / 38 - GRENOBLE
Cabinet (40 ans) très bien organisé avec ré-

sultat compt. à la hauteur de la qualité des 

soins dispensés. Tout est prêt pour votre 

exercice dans d’excellentes conditions. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/cabinet-dent...

2019-06-15-1 / 38 - GRENOBLE
Consœur cherche successeur(s). 

Cabinet (42 ans) 84 m², clim., 3 fauteuils. 
Patientèle fidélisée, 2 assist. polyv. Plan de 
traitement global (endo., implanto., prothèse). 

Bon potentiel de dév. Info. Julie. Bacs 

cassettes (thermodésinfecteur, autoclave classe 

B) traçabilité depuis 10 ans. Microscope. 

Parking gratuit et tramway à prox. Bon 

C.A. - 32 h/sem., 16 sem. de congés. 

Possibilité d’accomp. et de présentation à 

la patientèle. Prix à débattre. 

@ : cablehmann@gmail.com

2019-06-15-2
42 - SAINT-ÉTIENNE
Départ à la retraite. Cherche repreneur 

pour cabinet en cv, 2 salles de soins, 

1 bloc dédié avec matériel chir. important. 
Patientèle paro, implanto, prothèse, 

esthétique. Bon C.A. Prix attractif.

Tél. : 06 07 65 06 83

@ : ducoin.jean-pierre@wanadoo.fr

2019-08-29-13 / 44 - NANTES
Structure 2 fauteuils et 1 radio pano. peut 

être dév. dans ces vastes locaux. Patientèle 

exigeante et demandeuse de soins de 

qualité. Exclu. Hippocrate Transactions. 

Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  http://www.hippocrate-transactions.fr/

votre-future-structure-dentaire-dans-le-

centre-de-nantes
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LA SOLUTION INVISIBLE  
D’ALIGNEMENT DENTAIRE

LES TRAITEMENTS SUR MESURE 
PAR GOUTTIÈRES TRANSPARENTES !

NOUvEAU

SOLUTION

100% FRANÇAISE 

www.ealigner.com
02 41 46 93 78 - contact@ealigner.com

LOGICIEL GRATUIT accès sans installation

Plan de traitement & VISUALISATION 3D inclus

2 fORmUlES 
vous sont 
désormais 
proposées :

déplacement de  
Canines à Canines

"Canines"
LA FORMULE

déplacement de la seconde 
prémolaire à la seconde prémolaire

"Prémolaires"
LA FORMULE



  les petites annonces 
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2019-07-03-1 / 44 - NANTES
Cède beau cabinet d’ortho. très clair, 

2 fauteuils pour un exercice serein à 
la rentabilité élevée. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/cede-cabine...

2019-04-30-5 / 44 - SAVENAY
Cabinet sans concurrence. C.A. élevé et 

très bonne renta. Équipement : 1 fauteuil 
et 1 radio pano. Pas de personnel. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/a-vendre-

cabinet-dentaire-loire-atlantique

2019-07-17-1 / 47 - MARMANDE
Cède cabinet très bien équipé avec peu 

de concurrence, avantage fiscal, 1 h de 
Bordeaux et de Toulouse. C.A. à dév. 

Mandat d’exclu. Hippocrate Transactions. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/47-cede-

cabinet-dentaire-entre-bordeaux-et-

toulouse-zrr

2019-04-20-1 / 52 - ÉCLARON-
BRAUCOURT-SAINTE-LIVIÈRE
Cause retraite cède cabinet (1983), locaux 

et matériel en bon état, éclairage LED, 

matériel Planmeca (2012), info. et capteur 

Julie, local climatisé. Patientèle fidèle, 
chiffre à dév. Pas de personnel, murs en 
location (500 €) ou à la vente, projet de 

maison médicale en cours. 

Tél. : 03 25 04 12 49

@ : pfriry001@orange.fr

2019-07-26-2 / 53 - CHANGÉ
Cause retraite 2 confrères vendent cabinet 

(150 m²), (40 ans), proche de Laval. Bon C.A., 

3 salles de soins, 1 salle de sté., 1 accueil 

avec standard. Info. 4 postes en réseau 

équipés Visiodent. Patientèle fidèle. Idéal 
couple/asso. Ouvert à toutes propositions.  

Tél. : 02 43 56 21 21  

@ : scmleport@lerss.fr

2019-04-11-9
56 - PROXIMITÉ PONTIVY
Vous exercerez au sein d’un village sans 

concurrence directe. L’implanto. à dév. 2e 

fauteuil et 1 radio pano. possibles. Exercice 

serein. Exclu. Hippocrate Transactions. 

Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  http://www.hippocrate-transactions.fr/

proximite-po...

2019-08-29-15 / 56 - VANNES
Une structure à la hauteur de vos attentes. 

Un exercice de centre-ville dans un cabinet 

rentable et des patients en attente de soins 

globaux. Exclu. Hippocrate Transactions. 

Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  http://www.hippocrate-transactions.fr/

au-cour-de-v...

2019-08-29-14 / 56 - VANNES
Belle structure pour ce cabinet d’ortho. amé-

nagé pour 2 praticiens. C.A. dans la moyenne 

des cabinets d’ortho. et renta. au-dessus de 

la norme. 4 fauteuils, 1 radio et 1 laboratoire. 

1 appart. attenant disponible. Belle affaire. 
Exclu. Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/superbe-cab..

2019-06-11-1
57 - RURANGE-LÈS-THIONVILLE
Cause santé et retraite, cède cabinet  
dans maison médicale, parking, 120 m² 
rdc. Matériel de qualité, 2 fauteuils 

(1 ambidextre), pano. Patientèle agréable.

Tél. : 06 09 90 58 58

@ : martineadamy@gmail.com

2019-04-08-1
60 - SAINT-JUST-EN-CHAUSSÉE
La communauté de communes du plateau 

picard a créé au sein d’une maison de santé 

pluridisciplinaire un cabinet dentaire 

entièrement neuf et totalement équipé. 

Fauteuil AEC 300, instru. dynamique 

Smax M65, instru. rotative NSK, radio 

murale Dürr Dental, imagerie pano. 

C5 8100 Carestream, autoclave E9 next. 

Nous recherchons un(e) praticien(ne). 

Possibilité de logement (T3). La commune 

accompagne financièrement l’installation 
du praticien. Location à prix attractif. 

Sur place 1 seul dentiste et 3 pharmacies. 

Contact : Mme Virginie Deman. 

Tél. : 03 44 50 87 12. 

@ : msvacoordination@gmail.com

2019-05-19-1 / 62 - DESVRES
Cède cabinet dentaire tenu 32 ans. 

Fauteuil Sirona C4+ (garage) révisé 
annuellement. Instruments Sirona et WH. 

Logiciel Julie 2 postes. RVG et pano 2D 

Owandy. Quicksleeper. Assistina+ DAC. 

Patientèle agréable et bon potentiel.  

Tél. : 06 87 09 65 58   

@ : gdesaintsteban@orange.fr

2019-04-26-1 / 66 - PERPIGNAN
Cause retraite, omni. vend part dans SCM 

2 praticiens, structure 3 postes + 1 salle de 
chir.-paro-implanto + 1 salle pano. 2D et 

3D. Moderne, acces., clim. Réseau sur Julie. 

Possib. collab. étendue. Cessation fin 2019. 
Tél. : 04 68 54 25 01

@ : patrick.heuze@wanadoo.fr.

2019-05-27-3 / 68 - COLMAR
Cause retraite, vendons cabinet avec/

sans les murs, 117 m², omni., implanto. 
à dév. 2 salles de soins clim. Sté. chaîne 

Gammasonic, 2 sté. Melag. Logiciel Julie 

en réseau. Compresseur et clim. en ss. 

Accueil, salle de repos vestiaire et toilettes 

indiv. pour le personnel. 2 garages en ss, 

parking. Matériel bien entretenu. Normes 

handi. Patientèle agréable.

Tél. : 06 25 91 26 47  

@ : christineroess68@gmail.com

2019-06-26-2 / 68 - COLMAR
Ce cabinet au calme vous apportera un 

exercice serein au sein duquel la patientèle, 

fidèle, vous attend. Possibilité de créer un 
bloc op. ou d’installer un 3e fauteuil. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/68-cede-

cabinet-dentaire-en-association-a-colmar

2019-08-22-1 / 68 - COLMAR
Cause retraite début 2020 cède cabinet cv, 

85 m² environ, rdc, clim. Fauteuil Planme-

ca, 2 autoclaves, info. Logos, Imagerie 

Digora, possibilité 2e fauteuil et OTP. Jeune 

assistante dynamique. Parking patients, 

garage praticien. Dérogation d’acces. PMR. 

@ : cabdentaire.colmar@gmail.com

2019-05-05-1 / 69 - LYON
Cause retraite, vends cabinet (prox. de 

parkings, poste, banque, écoles primaires et tous 

commerces). Lumineux, clim. et matériel 

relativement récent (fauteuil Planmeca, radio 

panoramique Planmeca, informatique Lenovo, Julie). 

Bureau (11 m²) permet la création d’une 2e 

salle de soins. Le C.A. est de 230 k€ et a un 
bon potentiel de dév. Dispo. en oct. 2019.

Tél. : 04 78 64 25 29 - @ : gilbert.verdier@wanadoo.fr

2019-08-29-16
71 - BRESSE-SUR-GROSNE
Venez exercer dans un cabinet proposant 

des soins de haute qualification. Situé en 
ZRR, cette très belle structure en asso. 

vous apportera qualité de vie et revenu 

très confortable. Les patients attendent 

un(e) associé(e) soucieux(se) de leur bien-
être. Praticien(ne) expé. de préf.. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/au-cour-de-la-

bourgogne-une-association-dentaire-au-

long-terme

2019-05-22-1 / 73 - CHAMBÉRY
Urgent, vends cabinet avec/sans murs, 

Tél. : 06 80 70 69 70 - @ : cdt381@yahoo.fr

2019-04-11-10 / 74 - ANNEMASSE
Cède cabinet dentaire avec fort potentiel 

de dév. La réorganisation, entamée par le 

praticien, est à finaliser. Vous trouverez 
une activité complète, alliant la diversité de 

soins et la qualité de la patientèle. À saisir 

rapidement car très forte demande. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/cabinet-den...

2019-04-15-1 / 75 - PARIS 16e 
Cabinet d’ortho. à l’activité bien 

développée (volet adulte est à dév.). 2 

fauteuils et 1 radio pano. et téléradio. 

Opportunité rare à saisir. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :  hippocrate-transactions.fr/a-paris-ouest-

intramuros-cede-cabinet-orthodontie

2019-7-15-1
78 - SUD-OUEST VERSAILLES
Cession cabinet cause retraite, 61 m². 
Équip. neuf. C.A. moyen 140 000 €. 3 j./sem.  
@ : legrandmarie675@gmail.com

2019-04-16-1 / 83 - BARJOLS
Cède cabinet à gros potentiel (prothèse, jamais 

d’implanto). Possibilité 2e fauteuil, installa-

tion prête. Idéal pour couple dont un/une 

ortho (pas d’ortho sur la commune). 200 k€ sur 
3,5 j. Possib. achat murs. Rdc sur rue (pas de 

travaux pour accès handic.), parking privatif.

Tél. : 06 89 80 67 07 - @ : nikita1504@hotmail.fr
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2019-04-25-2 / 83 - RAMATUELLE
Urgent, cède cabinet, C.A. / 3,5 j. 2e salle op. 

possible, convient semi-retraite. Clientèle 

agréable et en partie étrangère. Négociable.

Tél. : 04 94 79 28 59 - @ : frjams@gmail.com

2019-05-15-1
85 - BRETIGNOLLES-SUR-MER
Vends, cause retraite, cabinet de standing 

de 200 m². 2 salles de soins équipées, fau-

teuils et unit Adec ; Cerec + unité d’usinage, 

laser Lokki, cone beam, thermodésinf. Miele 

et autoclave Melag. Équipe (2 assist. et 1 se-

crétaire), formées à l’organisation Binhas. 1 

salle d’implanto possible. Patientèle fidèle.
Tél. : 02 51 33 75 10

@ : secretariatbourouaha@orange.fr

2019-08-29-18 / 85 - VENDÉE
Peu de concurrence, C.A. et renta. élevés. Ca-

binet très bien équip : 1 fauteuil, 1 bloc, 1 pano. 
Exclu Hippocrate Transactions. Audit dispo.

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  http://www.hippocrate-transactions.fr/

bord-de-mer-...

2019-05-01-1 / 86 - CHÂTELLERAULT
Cède cabinet. Vous pourrez dév. l’implanto. 

ou/et l’ortho. Matériel en bon état et 

personnel dévoué. Très belle affaire en C.A. 
et rentabilité. Idéal pour 2 praticiens. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/cede-gros-c...

2019-06-26-1 / 86 - POITIERS
Ce cabinet offre un exercice serein et un 
fort potentiel de patients. Pas de confrère 

à proximité. 2 fauteuils, 1 microscope opé-

ratoire, DAC, etc. Implanto. et omni. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/dans-la-vie...   

2019-04-30-2 / 86 - POITIERS
Cause retraite, spé. qualifié ODF cherche 
successeur. 2 fauteuils, parking.

Tél. : 05 49 88 70 71

@ : bernard.girault@nerim.net

2019-08-21-3 / 86 - POITIERS
Cause retraite fin 2019 vends cabinet 
dentaire récemment rénové. Fort potentiel. 

2e fauteuil installé peut être mis en service. 

Possibilité d’acquisition des murs.  

Tél. : 06 81 80 70 84 ou 05 49 41 14 32  

@ : mhbercher@hotmail.fr

2019-04-30-4 / 87 - LIMOGES
Cabinet avec patientèle fidèle. Potentiel de 
dév. présent. Exclu. Hippocrate Transac-

tions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/a-vendre-ca...

2019-03-21-1 / 87 - LIMOGES
Vous désirez une structure à fort potentiel, 

un exercice orienté prothèse sur implants et 

dév. votre carrière dans une entreprise libé-

rale. Nous avons trouvé votre cabinet. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr 

3w :  hippocrate-transactions.fr/recherche-as...

2019-08-27-1 / 91- ÉTAMPES
Potentiel de dév. cabinet réel et ne tient 

qu’à votre désir de vous implanter. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/91-cede-

cabinet-dentaire-en-ile-de-france

2019-06-26-3 / 91 - MASSY
Cède cabinet avec plateau tech. complet 

et potentiel de dév. Exclu. Hippocrate 

Transactions. Audit dispo. 

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/91-cede-cab...

2019-08-29-1 / 91 - ORSAY
Cède cabinet bien agencé. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo.

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/91-cede-beau-

cabinet-dentaire-vallee-de-la-chevreuse

2019-08-29-17
92 - PROXIMITÉ COLOMBES
Cabinet dans locaux parfaitement 

aménagés avec C.A. élevé, très bon 

résultat et exercice diversifié. Possibilité de 
réinstaller 2e fauteuil. Cerec et laser. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit disponible. 

Tél.. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/paris-nord-...

2019-06-10-1
94 - SAINT-MAUR-DES-FOSSÉS
Cause retraite vends avec/sans les murs 

cabinet 90 m², parking, 2 fauteuils bien 
équipés avec comp. (en ss) et clim. Rdc, 4 

postes info. (Logos et Vistascan). Bonne renta. 

Omni., implanto. et paro. Avec/sans person-

nel. Cession 2e semestre 2019.

@ : bruxomane94@gmail.com

2019-08-29-2
95 - ARGENTEUIL
Cabinet idéalement situé dans une maison 

avec jardin : 1 fauteuil, 1 bloc op. et possib 

de créer 2 autres salles de soins. Exercice 

serein et bon potentiel de dév. Exclu. 

Hippocrate Transactions. Audit dispo.

Tél. : 07 85 89 03 22

@ : contact@hippocrate-transactions.fr

3w :  hippocrate-transactions.fr/95-cede-cab...

2019-05-30-1 / 95 - DOMONT
Cessation d’activité. Bon C.A. Patientèle 

agréable. Équipement info. à jour avec 

nouveau logiciel. Télétransmission et 

TPE. Équipement Kavo entretenu et révisé. 

Laser Kavo. Assistante fauteuil avec bonne 

connaissance de la patientèle. Accès 

handi. Locaux récents et adaptés. Prix de 

cession : matériel à évaluer.
Tél. : 06 85 91 54 05 - @ : jcgomo@orange.fr

2019-07-25-1
97 - SAINT-BARTHÉLEMY 
(Guadeloupe)

Changez de cadre de travail. Exceptionnel ! 
Vends cabinet dentaire à St-Barth créé 

il y a 25 ans dans galerie commerciale 

très passante avec parking. Cabinet 

moderne clé en main, pas de frais à 

prévoir : 2 salles de soins, fauteuils Adec, 

informatique réseau Julie, 3D Planmeca, 

matériel bien entretenu. Cabinet 

d’omnipratique avec activité implantaire 

et orthodontie. Patientèle sympathique 

et aisée. 2 assistantes, 1 collaborateur 

pour un exercice serein. Qualité de 

vie incomparable ! Avantages fiscaux. 
Renseignements et photos sur demande.

@ : dimredon@me.com

2019-05-23-1
98 - NOUMÉA (Nouvelle-Calédonie)
Cause retraite vends cabinet en plein 

centre de Nouméa : patientèle fidèle, 
matériel récent, laser, pano., 30 h/sem., 

bon revenu avec peu de charges sociales, 

cadre de vie très agréable.

Tél. : 00 687 27 69 55

@ : drbernardchopier@outlook.com

2019-08-17-1 / 98 - NOUMÉA 
(Nouvelle-Calédonie)
Urgent. Cause santé cède cabinet de chir. 

orale (33 ans) dans centre médical bien 

situé et la clinique privée du territoire. 

Conditions intéressantes dans zone de 

régulation des conventionnements.

@ : jpmiliane@mls.nc

MATÉRIEL DIVERS
Achat

2019-05-02-1 / 59 - LILLE
Achète mobilier méd. des années 1900-1970 

en bois/métal et mobilier de maison des 

années 30-70. Recherche meuble ou vitrine 

méd. en métal, fonte, bois, avec portes 

vitrées, tiroirs et plateau en marbre. Meubles 

ronds avec plateau en opaline, lampe 

scialytique sur pied. Ancien sujet anato. 

(écorché), crâne ou squelette d’étude. Tout 

mobilier design ou vintage de maison ou de 

salle d’attente des années 30-80, luminaires 

(lampes, appliques ou lampadaires articulés ou à 

balancier/contrepoids) et objets de déco. (tableau, 

céramique...), instruments de musique anciens 

(violon, violoncelle, contrebasse, saxophone, harpe...). 

Achat dans toute la France.

Tél. : 06 82 43 78 10 - @ : huet1972@gmail.com

Ventes

2019-08-26-1 / 14 - CAEN
Vends fauteuil Castellini Logos Junior année 

2009. Très bon état général. Idéal pour 2e 

fauteuil collaborateur. Prix : 5500 €.
Tél. : 02 31 86 61 23 - @ : alex_buisson@yahoo.fr

2019-04-30-3 / 29 - QUIMPERLÉ
Vends petits prix à débattre : unit Planmeca 

Compact i 2008 TBE, capteur Rx SOPIX 2 

(avec angulateurs). Quicksleeper 4 reprogram-

mée 5 (+ 6 porte-capsules). Aspi-séparateur 

amlg VSA 300 Dürr Dental. Cuve ultra-sons 

Biosonic. Soudeuse sachets Security + Eu-

ronda. Autoclave Quaz Satelec cycle prions 

+ carte SD ; meuble IntercontiDental 1850 x 

5 60 mm. Lecteur Carte Vitale… 

Tél. : 07 71 25 85 36

@ : le-berrey@wanadoo.fr

2019-04-30-1 / 37 - GENILLÉ
Loupes SurgiTel ergo. EVC 300 Bisico, type 

FLM, grossis. x3. Champ de vision 50 à 

60 mm. Distance de travail 250 à 450 mm. 
Prof. de champ 100 mm, montées/casque EVC, 

éclairage Led Starlight 3W, 5 200 K, 11 000 lux, 
batterie portable : 5 h. Variateur puissance.

Tél. : 06 60 27 83 45 - @ : 17Osho03@gmail.com

2019-06-13-1 / 57 - LUTZELBOURG
Vends matériel omni. : fauteuil A-Dec 500 

(2009) avec 2 micromoteurs et détartreur 

pneumatique, siège praticien, comp. 

Cattani, aspi.-chir. Cattani, Assistina 

3x3 MB300 (2014), Vibracap, soudeuse, 

autoclave Euronda E9, fournitures, chariots 

méd. (prises courant), mélangeur mécanique 

pour alginates. Prix à débattre.

Tél. : 06 44 97 77 08 - @ : dolcuandrei@gmail.com
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Des micro-organismes mis à dure épreuve : Hygowater® de Dürr Dental élimine, en six 
étapes seulement, les micro-organismes de l’eau de traitement des unités dentaires et protège 
durablement du biofilm dans les tuyaux. L’eau est filtrée et désinfectée par électrolyse. La  
qualité de l’eau potable est garantie durablement sans faire appel à des produits chimiques. 
Pour en savoir plus, rendez-vous sur www.duerrdental.com ou nous contacter au 01.55.69.11.61

CHARBON ACTIF

Adsorbe le chlore,  
les colorants et les  
substances odorantes

ÉCHANGEUR D‘IONS

Adoucit l’eau – protège  
les tuyaux et les appareils 
de l’entartrage

FILTRE FIN

Élimine les micro- 
particules jusqu’à 
1 µm 

ÉLECTROLYSE

Désinfection efficace de 
l’eau par électrolyse

ULTRAFILTRE

Élimine les particules 
ultrafines, les particules 
en suspension colloïdale 
et les contaminations 
microbiologiques

AIR COMPRIMÉ   |   ASPIRATION   |   IMAGERIE   |   ODONTOLOGIE CONSERVATRICE   |   HYGIÈNE

Hygowater® – 
Maintient l’eau pure et respecte les directives

PRÉFILTRE

Retient les matières 
en suspension et les 
particules

Dispositif Médical de classe I
Nous vous invitons à lire attentivement les instructions figurant sur les notices. Produits non remboursés par les organismes de santé.



Une nouvelle liberté

Le 1er Inlay-Core 
composite fi bré usiné

Biocompatible

sans métal

Esthétique et 

anatomique

Précision CFAO 

Résistance 

et élasticité 

optimales

Pratique, fl exible 

et facile à déposer

en partenariat avec 

Innovation 

brevetée 

Pour plus d’informations, conseils ou devis gratuits, contactez-nous au 01.53.38.64.66

Labocast | 46-56 rue des Orteaux | 75020 Paris | labocast@labocast.fr | labocast.fr


