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Mise en place immédiate d’une prothèse 
provisoire transvissée préfabriquée 
avec tomographie numérisée 
et chirurgie guidée, et comportant 
une alvéoloplastie planifi ée

Stephen F. Balshi, MBE*/Glenn J. Wolfi nger, DMD, FACP**
Thomas J. Balshi, DDS, FACP***

Un protocole opératoire appelé « Des 
dents en une heure » (TIAH) nécessite 
une technique double de tomogra-
phie numérique (CT)1-6. La précision 
de la prothèse implantaire assistée 
par ordinateur est directement pro-
portionnelle à l’adaptation intime de 
la prothèse amovible chez le patient 
au moment du scannage CT. Le guide 
chirurgical stéréolithographique pro-
vient d’une reconstruction en trois 
dimensions (3D) de la prothèse amo-
vible utilisée dans cette technique 
de double scannage CT. La précision 
du positionnement de l’implant avec 
ce protocole, de l’ordre de 0,1 mm, 
voire moins, permet donc la mise en 
place d’une prothèse préfabriquée 
 transvissée7.

Le protocole TIAH dépend tel-
lement des caractéristiques de la 
prothèse amovible (forme globale, 
adaptation aux tissus, position et 
arrangement des dents) qu’il limite le 
nombre de candidats à cette interven-
tion. De nombreux patients devront 
subir des interventions chirurgicales 
préprothétiques, comme des extrac-
tions, des greffes, une alvéoloplastie 
ou des modifi cations des tissus mous 
avant de pouvoir postuler à cette 

Avec la technologie CFAO, les cliniciens ont modifi é leurs plans de traitement 
et leur pratique de l’implantologie. Bien que la technologie actuelle 
soit impressionnante et donne des succès cliniques, elle comporte des limites 
qui empêchent tous les patients de bénéfi cier immédiatement de cette modalité 
de fabrication assistée par ordinateur. Cet article est une description d’un protocole 
unique dirigé par la conception prothétique qui permet de placer une prothèse 
préfabriquée transvissée en résine immédiatement après une alvéoloplastie 
avec implantation immédiate. (Parodont Dent Rest 2011 ; 31 : 47-53)
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aspect est confirmé par un cliché 
céphalométrique de profi l (Fig. 1b), 
puis évalué avec des images 3D obte-
nues par le logiciel de planifi cation 
Procera (Nobel Biocare).

Le plan de traitement comporte la 
réalisation d’une alvéoloplastie de la 
crête mandibulaire, la mise en place de 
six implants antérieurs aux trous men-
tonniers, et la pose d’une prothèse 
préfabriquée tout acrylique transvis-
sée, le tout en une seule séance.

Problème

Dans le protocole TIAH (Nobel-
Guide de Procera, Nobel Biocare), 

Technique

Patient

Une femme d’origine européenne, 
âgée de 65  ans, se présente à la 
consultation : huit dents maxillaires 
soutiennent un bridge céramo-
métallique médiocre dont la fonction 
et l’esthétique sont mal assurées. Sa 
plainte essentielle, cependant, porte 
sur une prothèse amovible complète 
mandibulaire qu’elle porte depuis 
trois ans et qui est mal adaptée. 
L’examen clinique révèle que la crête 
antérieure mandibulaire est en « lame 
de couteau », peu volumineuse au 
sommet, 10 à 14 mm (Fig. 1a). Cet 

modalité thérapeutique. Une autre 
limite existe au niveau de l’ordina-
teur, qui empêche la mise en place 
des implants à la profondeur clinique 
désirée.

Cet article clinique décrit un 
protocole opératoire TIAH modifi é 
qui permet une alvéoloplastie pré-
planifi ée, et donc la mise en place 
 d’implants à toute profondeur désirée. 
Cette technique modifi ée ne consiste 
pas en un protocole sans lambeau, 
mais elle rend possible la fabrication 
au laboratoire d’une prothèse provi-
soire en acrylique transvissée avant 
l’intervention chirurgicale. De plus, les 
deux interventions chirurgicales sont 
réalisées en même temps.

Fig 1  (a) Vue clinique et (b) radiographie 
céphalométrique de profi l permettant 
d’identifi er la crête mandibulaire 
« en lame de couteau ».

a

b
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en place de  l’implant en  position 
 prédéterminée désirée.

Sur la fi gure 3, on constate que, 
à la position désirée de l’implant, 
le guide chirurgical ne pourra pas 
être placé de la même façon que la 
prothèse amovible, car le manchon 
en acier inoxydable de la prothèse 
amovible interférerait avec les tissus 
durs et mous de la patiente. Lorsque 
le manchon en acier inoxydable du 
guide chirurgical empiète virtuel-
lement sur les tissus mous, il empêche 
celui-ci d’être placé correctement, ce 
qui aboutit à une position imprécise 
par rapport à ce qui a été planifi é.

Après avoir placé virtuellement 
les six implants dans des positions que 
les auteurs de cet article considèrent 
comme acceptables, il a été constaté 
que cinq d’entre eux ne pouvaient pas 
être placés réellement et précisément 

il existe une limite au niveau de 
 l’ordinateur qui empêche le clinicien 
de placer l’épaulement d’un implant 
à plus de 6,5 mm sous  l’intrados de 
la prothèse amovible. Des manchons 
en acier inoxydable de 3,5 mm sont 
inclus dans le guide chirurgical, en 
se basant sur la position virtuelle de 
l’implant par rapport à la prothèse 
amovible. Ces manchons guident 
les instruments pour préparer le site 
d’ostéotomie et placer l’implant. La 
partie occlusale de ces manchons est 
toujours à 10 mm de l’épaulement 
de l’implant. Cette dimension, illus-
trée sur la fi gure 2, ne peut pas être 
modifi ée, car les forets hélicoïdaux, 
les évasements, les tarauds et les 
transferts d’empreintes de  l’implant 
sont tous plus longs de 10 mm pour 
correspondre à la dimension du 
guide  chirurgical et assurer la mise 

Fig 2  Rapport entre le manchon en acier 
inoxydable du guide chirurgical et l‘implant 
sur une image transversale du programme 
de planifi cation Procera.

Fig 3  Vue transversale de la position 
virtuelle de l’implant dans la mandibule 
antérieure, avec l’épaulement de l’implant 
en situation souhaitée qui montre que 
le manchon en acier inoxydable du guide 
chirurgical empiète sur la crête osseuse.

10 mm

Fig 4  Vue frontale des implantations 
virtuelles fi nales utilisées pour réaliser 
le premier guide chirurgical. Cinq 
des six manchons (tubes-guides) du guide 
chirurgical empiètent sur l’os. Quatre tenons 
d’ancrage ont été placés, tous sous-osseux 
aux manchons du guide implantaire.
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en utilisant le protocole TIAH tradi-
tionnel (Fig. 4). Par la suite, il ne sera 
pas possible de réaliser une prothèse 
provisoire préfabriquée transvissée.

Protocoles chirurgicaux

Rien n’empêche le chirurgien vir-
tuel de placer des implants en posi-
tion intraosseuse (Fig. 3 et 4). Un plan 
virtuel n’est rejeté par le fabricant 
que lorsque les manchons du guide 
chirurgical interfèrent l’un avec l’autre, 
 rendant impossible sa fabrication.

La première et plus importante 
étape de ce protocole modifi é est 
la réalisation, sur ordinateur, d’une 
chirurgie virtuelle comportant tous 
les aspects médicaux et cliniques 
d’une implantation. Puis trois tenons 
d’ancrage doivent être positionnés 
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à la réussite d’une  prothèse trans-
vissée. Le second guide chirur-
gical peut alors être commandé 
 indépendamment.

Lorsque les deux guides sont 
livrés par le fabricant (Fig. 6a et 6b), 
ils sont envoyés au laboratoire avec 
le modèle de l’arcade antagoniste et 
l’enregistrement de l’occlusion qui 
a été utilisé lors du scannage CT. Le 
maître-modèle au niveau de l’implant 
est réélaboré à partir du premier 
guide chirurgical, comme décrit6. Il 
est important d’appliquer une épais-
seur correcte de matériau gingival 
dans le secteur de l’alvéoloplastie 
anticipée lorsque le maître-modèle 
est coulé pour que la prothèse soit 
plus proche du niveau gingival post-
chirurgical. Les excès de matériau 
reproduisant les tissus mous (Gingi-
fast Rigid, Zhermack) sont éliminés 
du maître-modèle jusqu’à ce qu’il 
n’en reste que 1,5 mm au-delà de la 

raître que les tenons d’ancrage. Le 
but est de programmer un deu-
xième guide chirurgical ne conte-
nant que les manchons des tenons 
d’ancrage dans la même position 
que dans le premier guide. Un pro-
blème se pose alors  : le fabricant 
ne fournira pas de guide chirurgical 
sans au moins un implant dans le 
plan virtuel. Pour surmonter cet obs-
tacle à la fabrication, un seul implant 
de chaque type est placé virtuelle-
ment en dehors du site chirurgical, 
avec l’assurance que le manchon en 
acier inoxydable accompagnant cet 
implant n’empiète pas sur les tissus 
mous de la patiente (Fig. 5). L’idéal 
est de placer virtuellement l’implant 
en dehors de la table occlusale 
pour que le second guide chirurgi-
cal puisse être comme un duplicata 
stéréolithique de la prothèse amo-
vible de la patiente, ce qui, du point 
de vue du laboratoire, est essentiel 

pour immobiliser le guide chirurgical 
pendant la mise en place des implants 
chez un patient édenté (Fig. 4). Ces 
tenons doivent être positionnés plus 
profondément dans l’os que les intra-
dos des manchons du guide ; sinon, 
il ne sera pas possible de maintenir 
la stabilité et la précision de la gout-
tière au cours des étapes suivantes. 
Le guide chirurgical est normalement 
défi ni par le logiciel Procera. Aucun 
duplicata stéréolithique de la pro-
thèse amovible de la patiente n’est 
 nécessaire.

Lorsque le guide chirurgical a 
été défi ni, le programme de plani-
fi cation virtuelle est réouvert pour 
la même patiente. Après la mise en 
charge, le plan virtuel qui a été utilisé 
pour le guide chirurgical est visible. 
Il faut veiller à ne pas modifi er la 
position des tenons d’ancrage, sous 
peine d’effacer tous les implants 
planifi és et de ne plus laisser appa-

Fig 5  Vue de l’intrados avec le programme 
de planifi cation Procera pour le deuxième 
guide chirurgical. L’implant unitaire a été 
positionné à distance de la table occlusale, 
et le manchon du guide chirurgical associé 
à cet implant n’empiète pas sur la muqueuse.

1.5 mm
1.5 mm

Fig 6  (a) Vue occlusale du premier guide chirurgical et (b) vue frontale du second. 
Les deux guides sont contrôlés pour être réalisés en matériau stéréolithique qui entoure 
les manchons du guide chirurgical pour les implants et les tenons d’ancrage.

a b
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mandibulaire de la patiente (Fig. 9). 
Lorsque tous les sites des logements 
des tenons d’ancrage ont été pré-
parés, les tenons en sont retirés. Le 
second guide chirurgical est égale-
ment retiré et ne sera pas utile pour la 
fi n de l’intervention. Une incision cres-
tale est tracée et un lambeau de pleine 
épaisseur est récliné, exposant l’os et 
les logements des tenons d’ancrage 
(Fig. 10). L’alvéoloplastie est réalisée 
rapidement avec une pince gouge 
double (Salvin Dental), éliminant suf-
fisamment d’os pour permettre la 
mise en place totale du premier guide 
chirurgical. Mais l’alvéoloplastie ne 
doit pas aller complètement jusqu’aux 
logements des tenons d’ancrage afi n 
d’éviter de compromettre le premier 
guide chirurgical. Des images numé-
riques données par le logiciel Pro-
cera (voir Fig. 4) fournissent un guide 
visuel du volume de l’alvéoloplastie 
nécessaire. Ainsi, la position relative 

sée est réalisée selon la position des 
dents visibles sur le deuxième guide 
chirurgical (Fig. 8). Une clé en polyvi-
nyle siloxane (Regisil 2x, Dentsply) est 
faite entre la denture maxillaire de la 
patiente (celle qui existe le jour du trai-
tement de la mandibule) et le premier 
et le deuxième guide chirurgical. La 
précision de la prothèse immédiate 
en acrylique devant être placée lors 
de l’intervention est assurée par la 
fi xation de la prothèse sur le maître-
modèle. Les piliers qui ont été placés 
sur le maître-modèle pour fabriquer la 
prothèse provisoire sont retirés et sté-
rilisés afi n d’être utilisés après la mise 
en place des implants.

Protocole chirurgical

Après anesthésie locale, le deuxième 
guide chirurgical et la clé en PVS cor-
respondante sont placés sur l’arcade 

réplique de  l’épaulement de l’implant 
(Fig. 7). Le plâtre du modèle n’est pas 
touché ; les deux guides chirurgicaux 
sont donc  précisément adaptés.

Le deuxième guide chirurgical 
est fixé sur le maître-modèle avec 
les tenons d’ancrage. Le modèle de 
 l’arcade antagoniste est alors placé par 
l’intermédiaire de l’enregistrement de 
l’occlusion du scannage. Chez cette 
patiente, une prothèse complète 
maxillaire immédiate est réalisée, 
qui sera placée après l’intervention 
à  l’arcade mandibulaire. Les prothé-
sistes réalisent donc la prothèse préfa-
briquée transvissée en regard du plan 
maxillaire idéal de la prothèse immé-
diate. Des piliers transmuqueux (Esthe-
ticone, Nobel Biocare) avec un col de 
1 mm sont placés sur les implants dans 
le maître-modèle pour que la plate-
forme prothétique soit au niveau du 
rebord gingival ou juste au-dessous. 
La prothèse en acrylique transvis-

Fig 7 (à gauche)  Modèle modifi é des 
tissus mous sur le maître-modèle au niveau 
des implants. Il a été modifi é pour 
correspondre à un pilier transmuqueux 
avec un col de 1 mm.

Fig 8 (à droite)  Vue frontale de la prothèse 
en acrylique transvissée préfabriquée 
au laboratoire, placée face à la prothèse 
maxillaire immédiate.

Fig 9 (à gauche)  Clé en polyvinyle siloxane 
placée entre le deuxième guide chirurgical 
et les dents maxillaires. L’enregistrement 
a été fait au laboratoire avant la réalisation 
de la prothèse transvissée.

Fig 10 (à droite)  Les lambeaux réclinés 
exposent la crête en « lame de couteau » 
et les ostéotomies pour les quatre tenons 
d’ancrage.
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 immédiatement après l’implanta-
tion. La technologie originale s’étend 
jusqu’à inclure l’utilisation d’ostéo-
tomes lors de la mise en place des 
implants8 ou des piliers défi nitifs per-
sonnalisés9. Cet article recule l’horizon 
en regroupant deux protocoles chirur-
gicaux (alvéoloplastie et implantation) 
en un seul qui dure une heure. Cette 
technique peut être modifi ée pour 
traiter des patients dont des dents 
doivent être extraites avec implanta-
tion immédiate et pose immédiate de 
la prothèse.

L’augmentation de volume 
osseux est une alternative à l’alvéo-
loplastie pour une crête en « lame de 
couteau », mais une cicatrisation de 
plusieurs mois doit précéder la mise 

Traitement prothétique

La prothèse en résine transvissée est 
placée. Son adaptation est vérifi ée 
cliniquement et radiographique-
ment (Fig. 12). La fi gure 13 montre 
les résultats cliniques à trois mois 
 postopératoires.

Discussion

Le protocole TIAH a amélioré le niveau 
de la prothèse implantaire, car c’est 
un système dirigé par la conception 
prothétique. Les cliniciens peuvent 
maintenant placer des implants en 
gardant à l’esprit leur position fi nale 
et avec une prothèse préfabriquée 

des manchons en acier inoxydable du 
guide chirurgical par rapport à l’os est 
clairement visualisée.

Le premier guide chirurgical 
est fi xé avec les tenons d’ancrage 
(Fig.  11). Puis le protocole TIAH 
standard de préparation du site 
implantaire et de mise en place des 
implants est effectué. Une alvéolo-
plastie supplémentaire diminue l’os 
jusqu’à l’épaulement des implants. 
Les piliers transmuqueux utilisés sur 
le maître-modèle pour réaliser la pro-
thèse en résine transvissée sont fi xés 
aux implants correspondants de la 
patiente. Les excès de muqueuse 
sont éliminés et lorsque les lambeaux 
sont refermés, il reste une épaisseur 
 d’environ 2 mm de tissus.

Fig 11 (en haut à gauche)  Mise en place du premier guide 
chirurgical en utilisant les positions des quatre mêmes tenons 
d’ancrage et une clé en polyvinyle siloxane.

Fig 12 (ci-dessus)  Radiographie panoramique préopératoire 
avec la prothèse transvissée en acrylique en place.

Fig 13 (ci-contre)  Vue clinique de la mandibule à trois mois 
postopératoires.
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en place des implants. Toutes les 
interventions de régénération sont 
invasives, nécessitant le plus souvent 
un site donneur avec la morbidité et 
les possibles séquelles chirurgicales 
associées. Les implants placés dans 
de l’os greffé ne sont pas aussi réussis 
que ceux placés dans de l’os natif10.

Après toute élévation de lam-
beau, les tissus muqueux sont légère-
ment enfl és en raison du traumatisme 
chirurgical. Par conséquent, après 
une cicatrisation de plusieurs mois, 
un hiatus peut exister entre le niveau 
de la muqueuse cicatrisée et l’intra-
dos de la prothèse transvissée. Cet 
espace est facilement comblé dans la 
conception de la solution prothétique 
défi nitive.

Une amélioration immédiate de 
ce protocole serait d’étendre le bord 
vestibulaire de la prothèse amovible 
le plus loin possible, afi n de permettre 
la mise en place du tenon d’ancrage 
mandibulaire. Chez cette patiente, la 
position des tenons d’ancrage était 
acceptable pour le résultat escompté, 
mais le protocole chirurgical aurait été 
moins effi cace si les logements des 
tenons d’ancrage avaient été placés 
trop près ou sous le niveau attendu 
de l’épaulement de l’implant.

Conclusion

Bien que le protocole modifié de 
chirurgie guidée ne comporte pas de 
lambeaux, il permet de réaliser deux 
interventions chirurgicales durant la 
même séance, avec la mise en place 
d’une prothèse transvissée préfabri-
quée. Cette technique élargit le champ 
des indications  thérapeutiques.
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