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Introduction 
 

L’implantologie moderne a connu ses débuts dans les années 1980. Au fil du temps, cette 

discipline s’est imposée comme une solution thérapeutique de choix dans la réhabilitation 

prothétique des édentements. Parallèlement, le numérique en odontologie est un domaine en 

pleine croissance. François Duret, en 1973, a proposé d’appliquer la conception et fabrication 

assistée par ordinateur (CFAO) à la dentisterie. Majoritairement utilisée dans un premier 

temps par les prothésistes, les technologies numériques prennent une place de plus en plus 

importante dans le quotidien du chirurgien-dentiste. En effet, la CFAO s’avère utile depuis la 

planification prothétique et implantaire, jusqu’à la conception de la prothèse définitive  

De jour en jour, l’implantologie dentaire continue de se perfectionner, d’innover et de 

nombreux laboratoires cherchent à simplifier les protocoles de réhabilitation prothétique. En 

2004, le laboratoire Biomet3i™ a proposé un concept novateur via le concept BellaTek® 

Encode®.  Ce système repose sur une vis de cicatrisation encodée que l’on met en place au 

moment de la pose de l’implant ou lors du second temps chirurgical. La surface occlusale de 

cette vis détient l’ensemble des informations nécessaires à la réalisation du pilier et sert donc 

de transfert lors de la prise d’empreinte.  

En 2015, la société etk® a sorti sa première version du iphysio®. Ce système est le fruit de 

quatre années de Recherche et Développement et pour lesquels 9 brevets ont été déposés. 

Depuis 2017, etk® propose une innovation qualifiée de « révolution majeure ». Ils ont 

commercialisé une pièce 3 en 1 qui révolutionne le protocole implantaire classique. Ce 

profile Designer iphysio® est présent tout au long du processus chirurgical et contrairement 

aux interventions classiques, il n’est retiré qu’une seule fois pour placer et visser 

définitivement la prothèse finale. 

 Dans ce mémoire, nous allons nous intéresser à ce système qui simplifie et revisite le protocole 

implantaire classique en participant aux trois fonctions indispensables lors de la réhabilitation 

d’un édentement : cicatrisation, prise d’empreinte et réalisation prothétique. 
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1 La cicatrisation 

 

1.1 Rappels 
 

1.1.1  L’espace biologique péri-implantaire 

 

La tenue des implants au sein de l’os est permise grâce au processus d’ostéointégration. Une 

néoformation osseuse a lieu au contact direct de l’implant, sans interposition fibreuse et est 

maintenue grâce au remodelage osseux. 

La muqueuse péri-implantaire est un tissu cicatriciel fragile formé à la suite de la chirurgie 

autour du col implantaire.  

Les tissus mous péri-implantaire présentent des différences avec le modèle parodontal : 

- Une absence du ligament parodontal 

- Une vascularisation moins riche en comparaison à la muqueuse parodontale  

L’espace biologique péri-implantaire a un rôle protecteur de l’os sous-jacent. Cette zone 

constitue la première ligne de défense contre les agressions bactériennes.  

L’établissement d’une barrière de tissus mous péri-implantaire représente un prérequis 

important au succès à long terme de l’implant ostéointégré (1–3).  

 

Elle est composée :  

- D’un épithélium orthokératinisé en continuité avec un épithélium de jonction qui fait 

face à la surface implantaire. (4) 

- D’un tissu conjonctif péri-implantaire directement au contact de la surface 

implantaire. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
Figure 1 : l’espace biologique péri-implantaire 
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D’après des études menées chez l’animal, l’espace biologique péri-implantaire est légèrement 

supérieur à l’espace biologique dentaire : Il mesure en moyenne entre 3 et 3,9 mm  

 

1.1.1.1  Tissu épithélial 

 

Le tissu épithélial forme une gaine attachée à la surface de l’implant et de la prothèse par des 

hémi-desmosomes et une lame basale interne. Il assure la continuité avec l’épithélium de la 

cavité buccale par la présence d’un sulcus (5-9) 

 Il est composé de : 

- L’épithélium sulculaire péri-implantaire : c’est un tissu de 5 à 15 cellules non-

kératinisé qui s’amincit en direction apicale. (10) 

-  L’épithélium juxta implantaire : Divisé en 3 régions (coronaire, médiane et apical), il 

constitue ainsi une véritable attache épithéliale  

 

1.1.1.2  Tissu conjonctif 

 

Il est directement au contact de la surface implantaire 

Les fibres de collagènes du tissu conjonctif péri-implantaire ont la particularité d’être insérées 

parallèlement à la surface de l’implant avec une orientation corono-apicale ou 

circonférentielle (11). 

D’un point de vue histologique, il ressemble davantage à un tissu de cicatrisation à cause 

d’un pourcentage en fibres de collagène élevé et d’un pourcentage en fibroblastes faible (12). 

La vascularisation est également diminuée à cause de l’absence du ligament parodontal (13, 

14). Du fait de ces différences structurelles, le tissu conjonctif péri-implantaire possède une 

résistance aux agressions mécaniques et microbiologiques moins importante que celle d’une 

dent naturelle (15, 16).  

Sachant que la muqueuse péri-implantaire possède un potentiel de réparation plus faible que 

le parodonte, il apparait primordial que les protocoles cliniques et prothétiques soient 

réfléchis afin de préserver au maximum les tissus péri-implantaires et de limiter l’apparition 

d’inflammation pouvant conduire au développement de péri-implantites. 

 

1.1.2  Le profil d’émergence 

1.1.2.1  Définition 

 

En prothèse implantaire, le profil d’émergence correspond à la zone de transition entre le col 

implantaire circulaire et la ligne ellipsoïdale du collet clinique de la restauration coronaire. 

Cet espace prothétique est directement en rapport avec les tissus mous péri-implantaires et 

concerne l’ensemble de l’espace biologique et du sulcus. 
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Un profil d’émergence adéquat est d’une importance capitale car il va participer à une 

intégration harmonieuse et esthétique de la restauration prothétique et va être garant de 

l’hygiène, de la maintenance et de la pérennité de la réhabilitation prothétique sur le long 

terme. 

La gestion du profil d’émergence est le fruit d’un compromis entre considération esthétique 

et biologique. 

 

 La réalisation d’un profil d’émergence approprié est déterminée par plusieurs critères : 

- Le diamètre et le positionnement tridimensionnel de l’implant : il tient compte des 

spécificités physiologiques et anatomiques de l’environnement péri-implantaire. Le 

bon positionnement implantaire est un facteur capital de la stabilité des tissus mous 

péri-implantaires. 

-  La mise en forme des tissus mous : elle permet d’obtenir une transition harmonieuse 

de volume depuis la plateforme implantaire jusqu’au collet clinique. Pendant 

longtemps, l’appréciation des restaurations implantaires par les chercheurs et 

cliniciens reposait surtout sur des critères d’ostéointégration (17). Pourtant, l’aspect 

des tissus mous péri-implantaires et de l’étage prothétique constitue une demande 

esthétique extrêmement importante par les patients (18). Le résultat esthétique est 

appréciable visuellement, mais aussi de manière objective est reproductible à l’aide 

d’indices : le « pink esthetic score », établi par Furhauser en 2005 (19), et le « white 

esthetic score », établi par Belser (20) en 2009. Une bonne intégration biologique 

constitue le socle d’un profil d’émergence réussi. 

-  L’enregistrement et la transmission du profil d’émergence au laboratoire via la 

réalisation d’une empreinte. 

- La reproduction au laboratoire de prothèse de la forme transmise afin de réaliser la 

fabrication de prothèses sur mesure, qui soutiendront les tissus mous préalablement 

mis en forme. 

 

Différents types de piliers personnalisés et de matériaux sont actuellement disponibles. Le 

choix d’assemblage prothétique influence la pérennité du profil d’émergence et donc le 

succès esthétique à long terme de la restauration. 

 

1.1.2.2  Les différents systèmes de conformation gingivale 

 

1.1.2.2.1  Vis de cicatrisation standard 

 

Ces vis permettent de guider la cicatrisation de la gencive et de préparer les profils 

d’émergence.  

 

Figure 2 : le profil d’émergence 
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Le diamètre des piliers de cicatrisation standards ne permet pas une fermeture primaire 

parfaite du site d’extraction malgré les sutures ou l’utilisation de vis de cicatrisation très 

large. Le risque de fuite de biomatériau ou d’infection doit être réduit au minimum, c’est 

pourquoi des systèmes plus récents de piliers de cicatrisation préformés ont été développés. 

 

1.1.2.2.2 La restauration provisoire mise en esthétique immédiatement 

 

Lorsque la stabilité primaire obtenue à la pose de l’implant le permet, le praticien peut avoir 

recours à une mise en esthétique immédiate par la pose d’une restauration transitoire. 

 

La mise en charge immédiate d’une couronne provisoire se réalise essentiellement au niveau 

du secteur antérieur. Au-delà du bénéfice esthétique, la littérature (21, 22) a démontré un rôle 

déterminant de cette technique dans la réponse biologique des tissus mou pour remplacer la 

dent manquante. La cicatrisation guidée par la prothèse provisoire permet de préformer le 

design de la partie transmuqueuse, futur berceau de la restauration prothétique. 

En secteur postérieur, les forces masticatoire de compression sont très importantes. Des 

contraintes néfastes, telles que la mastication d’aliments trop durs, peuvent mener à un échec 

implantaire. C’est pourquoi la mise en charge immédiate d’un provisoire est non 

recommandée par les sociétés savantes dans ces zones. 

Néanmoins certains praticiens ont communiqué à ce sujet. La clef de la réussite réside dans la 

sélection des patients en amont ainsi que dans l’information claire donnée afin de réduire les 

risques d’échecs. 

 

Le choix du matériau composant le provisoire peut jouer un rôle important, en effet pour 

éviter d’altérer l’ostéointégration durant les premières semaines postopératoires, les 

matériaux constituant la restauration provisoire doivent avoir : 

- Un faible module d’élasticité  

- Une forte résilience lui permettant de résister aux forces masticatoires. 

 

Ainsi de nouveau matériaux correspondant à ces critères comme le PICN (Polymer-infiltrated 

Ceramic Network), un polymère incrusté de céramique, ont été développés. 

 

1.1.2.2.3 La technique du SSA : une vis de cicatrisation personnalisée 

 

Le Dr Gary FINELLE a développé le concept de SSA (sealing socket abutment). Cette 

technique peut être uniquement mise en œuvre lors de la réalisation d’une extraction-

implantation immédiate.  

Figure 3 : vis de cicatrisation standards 
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Il s’agit d’une vis de cicatrisation anatomique et personnalisée dont la forme est déterminée 

par l’anatomie du site alvéolaire du patient.  

 

La conception du SSA peut être réalisé de deux manières :  

- Par la CFAO (en préopératoire ou en peropératoire)  

 

 
 

 

- En technique direct grâce à l’utilisation de résine composite fluide appliquée autour 

d’un pilier provisoire et mimant l’émergence naturelle de la dent 

 

 
 

 

 Ce système participe aux étapes de cicatrisation :  

- Dans un premier temps, il forme une barrière mécanique non invasive en permettant 

la fermeture du site d’extraction par rapport au milieu buccal et permet de s’affranchir 

d’une mise en charge immédiate pour laquelle les risques de perte implantaire sont 

augmentés. (23) 

- Dans un second temps, il agit comme un guide cicatrisation contre lequel se 

développent les différents tissus composant le nouvel espace péri-implantaire. De ce 

fait, il permet de maintenir un profil d’émergence adéquat.  

 

Le pilier SSA permet au prothésiste de retranscrire le profil d’émergence de la dent extraite et 

de réaliser une couronne supra-implantaire similaire à cette dernière contribuant donc à la 

prédictibilité du résultat esthétique. 

 

 

1.1.2.2.4 Les vis de cicatrisation préformée 

 

Le profile Designer iphysio® est proposé par la marque etk®. Il est vissé dans l’implant lors 

du1er ou du 2nd temps chirurgical. Il reste en place tout au long de la cicatrisation osseuse et 

gingivale mais aussi lors de la prise d’empreinte quel que soit le secteur d’implantation, 

Figure 4 : SSA réalisé en CFAO 

Figure 5 : SSA en technique directe 
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esthétique ou non. Il n’est retiré qu’une seule fois pour placer et visser définitivement la 

restauration finale, évitant une contamination de la face interne de l’implant (7).  

 

 
 

 

Dans ce mémoire, nous allons développer le protocole iphysio®. Il propose une 

simplification des procédures de cicatrisation, de réalisation d’empreinte et de réhabilitation 

des prothèses provisoires et définitives. 

 

1.2 Rôle de L’iphysio® dans la gestion des tissus mous 
 

1.2.1 Différence entre le design de l’implant et la dent naturel   

 

Chaque dent possède une forme qui lui est propre et qui est en lien direct avec son profil 

radiculaire. 

Lors de la réhabilitation prothétique implantaire, le clinicien va vouloir imiter au mieux la 

dent naturelle tout en répondant aux exigences imposées par la biologie. 

La difficulté réside dans le fait que la nouvelle morphologie dentaire doit s’appuyer sur un 

implant de section ronde au niveau osseux (parfois triangulaire) qui ne correspond pas à la 

section anatomique des dents naturelles. En effet, la différence entre le profil cervical d’une 

dent et le diamètre de l’implant met en lumière un espace à combler par l’élément prothétique 

pour restaurer un profil physiologique.  

L’étude des profils d’émergence des dents naturelles permet de comprendre les impératifs 

cliniques nécessaires à la construction d’un profil d’émergence implantaire adéquat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Vis iphysio® 

 
Figure 7 : Différence entre le profil cervical d’une dent naturelle et celui d’un 

implant 
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1.2.2 Le Design iphysio® 

1.2.2.1 Un profil caractéristique : 

 

 

 

1.2.2.1.1  Rôle dans la formation du profil d’émergence 

 

C’est à partir des mesures des dimensions des émergences juxta-gingivales des racines ou des 

dents prises sur une cinquantaine de scanners de patients variés que les formes anatomiques 

des Profile Designer iphysio® ont été définies. 

 Ce sont des piliers transvissés dans l’implant lors du 1er ou du 2nd temps chirurgical. Le 

praticien choisit la forme et la hauteur du pilier en fonction de la profondeur d’enfouissement 

du joint prothétique et l’évasement souhaité en amont. 

 Le Profile Designer iphysio® permet, durant la phase de cicatrisation, de guider la mise en 

forme du futur profil d’émergence. Ce pilier préformé permet, le temps de la stabilisation 

gingivale, d’assurer la transition de la section implantaire ronde à une émergence progressive, 

naturelle et esthétique de la prothèse définitive implanto-portée en offrant un soutien adapté 

aux tissus mous. 

 

 
 

 

 

1.2.2.1.2  Design de la vis iphysio® : 

Les iphysio® proposent une large gamme de formes anatomiques en fonction de la zone de 

restauration et du type d’implant. 

Figure 8: Profil de la vis iphysio® 

Figure 9: Création du profil d’émergence 

via la vis iphysio® 
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 Sur les implants Bone Level, ces différentes options permettent d’obtenir les meilleurs 

résultats esthétiques par le modelage d’un vrai profil anatomique non circulaire, de meilleures 

compressions et la préparation des papilles gingivales dans les espaces interdentaires.  

Sur les implants Tissue Level, le Profile Designer iphysio® permet une homogénéité dans le 

protocole numérique lors de la prise d’empreinte ou lors de la réalisation de la prothèse CAD-

CAM. 

1.2.2.1.2.1 Implants Bone Level 

- Forme A pour les incisives, les canines et les prémolaires 

- Forme B pour les prémolaires, les molaires et les incisives centrales maxillaires 

- Forme C pour les molaires 

- Forme D pour les incisives et les prémolaires 

 

 

 
 

 

 

Deux faces distinctes sont créées : 

- Face linguale ou palatine 

- Face vestibulaire (plus large) 

 
 

 
 

 

 

Figure 10 : les différentes formes anatomiques des vis 

iphysio® pour implant Bone Level 

Figure 11 : Exemple de positionnement des vis iphysio® 

en bouche 
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Quatre hauteurs supra-implantaires, facilement identifiables par la couleur de la vis de 

fixation des Profile Designers iphysio®, sont disponibles : 

 

 

- Jaune (1mm)     

- Rose (2mm) 

- Verte (3mm) 

- Bleue (4mm 

 

 

 

 

 

1.2.2.1.2.2 Les Implants Tissue Level 

 

Deux formes ont été développées en fonction de la position des dents : 

- Forme RP pour les prémolaires, les molaires et les incisives centrale maxillaires 

- Forme WP pour les molaires 

 

  
 

 

 

 

Une unique hauteur supra-implantaire existe. La couleur de la vis de fixation est grise.  

 

Que ce soit pour un implant Bone ou Tissue Level, les vis iphysio® ont la caractéristique 

d’être « imperdable », c’est-à-dire que la vis ne peut pas être retiré du pilier sans un 

instrument spécial. Cette sécurité permet d’éviter la perte de vis. 

 Leur forme conique assure également une meilleure étanchéité. 

Une bande laser indique la limite maximale d’enfouissement, limite que la gencive ne doit 

pas dépasser (1.5mm)  

 

1.2.2.1.3 Un profil concave  

 

La vis iphysio® présente un profil concave au niveau de l’étage transmuqueux. Comme l’ont 

étudié Rompen et al. (24), ce type de profil concave a un impact sur le soutien des tissus 

 Figure 12: Hauteurs supra-implantaires des 

vis iphysio® sur implant Bone Level 

Figure 13 : les différentes formes anatomiques 

des vis iphysio® pour implant Tissue Level 

 

Figure 14: Hauteurs supra-implantaires des 

vis iphysio® sur implant Tissue Level 
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mous. Ils ont démontré que cette forme permettait d’obtenir plus d’épaisseur de muqueuse, 

avec une absence de récession voire même un phénomène de creeping au niveau de la 

restauration. 

Ce design offre donc un manchon muqueux de meilleure qualité, permet une fermeture plus 

efficace de l’espace biologique et participe à un profil d’émergence et au guidage des 

papilles. 

 

 

 

 

1.2.2.2  Les compatibilités avec les différents systèmes implantaires 

 

 

Les Profiles Designers iphysio® ont été développés par etk®. Ils sont actuellement 

compatibles avec de nombreuses grandes marques d’implants tels que AB Dental®, Alpha-

Bio Tec®, Anthogyr®, Astra Tech®, Biotech Dental®, Easy Implant®, GlobalD®, Implant 

Direct®, MIS®, Nobel Biocare®, Straumann® et Zimmer Biomet Dental®. 

 

1.2.2.3 Les piliers d’essai : 

 

Les piliers d’essai sont des répliques exactes et réutilisables des Profile Designers iphysio® 

et permettent en clinique de faire le choix de la vis iphysio adéquate :  

- Leur code couleur est identique à celui des vis de fixation des Profile Designers 

iphysio®. 

-  La forme A, B, C ou D est indiquée par marquage laser sur le côté du pilier d’essai. 

- Marquage de limite d’enfouissement de la gencive. 

 

 
 

 

 

 

Figure 15 : Profil concave de la vis iphysio® 

Figure 16: Piliers d’essai iphysio® 
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1.2.2.4 Traçabilité 

 

Le Profile Designer iphysio® est un produit de classe IIb (selon la directive européenne 

93/42/CEE) conforme aux normes en vigueur. Il fait donc partie des dispositifs médicaux 

stériles à usage unique. 

 

Concernant la traçabilité du système, les Profile Designers sont livrés avec 1 étiquette 

principale et 2 étiquettes décollables mentionnant clairement la marque, la référence et le 

numéro de lot : 

 

-  2 étiquettes pour le dossier patient 

   du praticien ou de son correspondant  

-  1 étiquette pour le patient. 

 

 

 

 

En termes de stockage, les composants iphysio® doivent être conservés dans un endroit 

propre, sec et frais, loin de tout produit chimique à risques (solvants, lessives …). 

 

1.2.2.5 Mise en place 

 

Une fois la vis choisie (avec ou sans l’utilisation d’un pilier d’essai), l’iphysio® est vissée au 

couple de serrage préconisé de 15 N.cm à l’aide d’une clé dynamométrique. 

Une radiographie de contrôle peut être réalisée si besoin pour vérifier la bonne indexation de 

du pilier iphysio®.  

La partie coronaire doit dépasser des tissus mous de 1.5 mm minimum (soit la bande laser 

visible) pour une localisation parfaite de ses surfaces latérales lors de la future prise 

d’empreinte. 

 

1.3 Respect de la biologie  
 

La continuité du profil d’émergence de l’implant jusqu’à la surface coronaire de type 

concave/convexe permet une préservation de la gencive, une meilleure stabilité gingivale, 

une meilleure ostéointégration, évite les péri-implantites, limite la résorption osseuse péri-

implantaire. 

 

1.3.1 Conservation de l’attache épithéliale 

De nombreuses études montrent qu’une manipulation répétée des vis supra-implantaires 

entraine une altération des tissus mous et durs péri-implantaires.  

En effet, pendant toute la phase de réalisation prothétique, la muqueuse péri-implantaire est 

soumise à des agressions lors de la manipulation des différents composants (pilier de 

cicatrisation, pilier définitif, provisoire, essayages, etc.). 

 Les déconnexions/reconnexions des différents éléments au niveau implantaire endommagent 

la barrière muqueuse péri-implantaire, et engendrent une migration apicale du tissu 

conjonctif. De ce fait, afin de maintenir l’espace biologique, des pertes osseuses péri-

implantaires seraient consécutives à cela. 

 
Figure 17 : Eléments de traçabilité iphysio® 
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Ces phénomènes peuvent ainsi provoquer à terme une diminution des résultats esthétiques et 

fonctionnelles des prothèses supra-implantaire (25-28).  

L’un des arguments principaux et des avantages de la vis iphysio® est le non-dévissage du 

système de sa mise en place (lors du premier ou deuxième temps chirurgical) jusqu’à la pose 

définitive de la prothèse. Cela protégerait l’attache épithéliale et réduirait significativement la 

fonte de l’os crestal alvéolaire péri-implantaire, éléments principaux contribuant au succès de 

la thérapeutique implantaire (29). 

 

 

1.3.2 Revêtement 

 

Les propriétés et le comportement des biomatériaux au contact des fluides biologiques 

conditionnent la réaction des cellules. 

De ce fait, les revêtements des piliers utilisés jouent un rôle essentiel dans la qualité de 

cicatrisation des tissus mous péri-implantaires. 

 

Depuis longtemps, le titane constitue un matériau de choix, de par ses propriétés mécaniques 

et sa biocompatibilité. 

Abrahamsson et al. (30) ont démontré que les piliers en titane permettent la formation d’une 

attache muqueuse composée d’une portion épithéliale et d’une portion conjonctive. 

La zircone présente également une réponse tissulaire favorable et apparait encore meilleure   

en comparaison au titane sur les tissus mous péri-implantaires. :  

- Un taux de prolifération des fibroblastes significativement supérieur sur la zircone 

que le titane (31) 

- Une réponse inflammatoire significativement moins importante autour des piliers en 

zircone par rapport au titane (32).  

 

Chaque vis iphysio® est constituée de titane revêtu de Zircone. Ce choix de matériau de 

revêtement limite l’attache de la plaque bactérienne. Un meilleur contrôle de plaque et par 

conséquent un meilleur contrôle de l’inflammation gingivale est liée à une meilleure santé 

des tissus péri-implantaires. Cela permet d’éviter l’apparition de récession (saignement, 

poche parodontale…) ou de perte osseuse et par conséquent de limiter les risques de péri-

implantites. 
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2 Prise d’empreinte : 

2.1 Simplification du protocole d’empreinte 
 

 

Certains fabricants ont récemment proposé des composants permettant une autre approche de 

l’empreinte. Ces vis, mises en place lors du stade chirurgical, ne sont pas déposées pour les 

phases d’empreinte. L’avantage du système iphysio® est qu’il peut être utilisé avec une 

empreinte traditionnelle ou une empreinte optique.   

  

2.1.1 Les différents types d’empreinte 

Le Profile Designer iphysio® a été conçu pour s’adapter aux différentes manières de 

travailler des praticiens : des méthodes traditionnelles d’empreinte aux scanners intra-oraux. 

 

2.1.1.1 Les empreintes au silicone 

 

Les empreintes peuvent être réalisées en silicone sur un port-empreinte classique : 

 

- Sur le profile designer iphysio® directement 

 

 
 

 

 

 

- Via un profile designer iPhysio® one compatible uniquement sur les implants etk® à 

l’aide d’un transfert clipsable 

 

 
 

 

Figure 18: Etapes de la prise d’empreinte silicone sur la vis iphysio® 

Figure 19: Etapes de la prise d’empreinte silicone avec transfert clipsable 
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2.1.1.2 Les empreintes optiques 

 

Dans le domaine de la prothèse implanto-portée, l’empreinte optique utilise une caméra qui 

enregistre la surface de la vis et permet le transfert de la position implantaire.  Cette 

technologie apporte rapidité et simplicité dans les phases cliniques tout en faisant preuve de 

précision et de reproductibilité. 

L’empreinte optique supra-implantaire permet d’enregistrer de façon précise la position de 

l’implant et de la transférer sur le modèle de travail virtuel. Pour déterminer cette position 

implantaire avec précision, il est possible d’utiliser : 

 

-  Des scanbodies standards : ces derniers vont se connecter directement sur l’implant et 

émerger au niveau de la cavité buccale  

- Des scanbodies personnalisés par personnalisation du corps de scannage 

- Piliers de cicatrisation implantaire spécifiques tel que la vis iphysio® 

 

. 

Ce pilier iphysio®, transvissé sur l’implant, est mis en place directement après la chirurgie 

implantaire et reste en place pendant toute la durée de l’ostéointégration. Ce dernier sert 

également de transfert numérique d’implant pour l’empreinte numérique. Il permet ainsi de 

localiser l’implant et de transmettre le profil d’émergence exact sur le modèle virtuel en une 

seule empreinte.  

Ce système permet donc une réelle simplification du protocole de prise d’empreinte et 

présente divers avantages à différents niveaux 

 

2.1.2 Avantages 

Au niveau de cette partie, nous allons nous concentrer sur la réalisation d’empreinte optique 

sur un profile designer Iphysio car cette technique présente le plus d’avantages en termes de 

réalisation clinique pour le praticien et le patient. 

  

2.1.2.1 Précision et reproductibilité : 

 

L’empreinte optique des vis iphysio® permet, quant à elle, de supprimer les imprécisions 

pouvant altérer la précision de la restauration définitive (33). 

 

Le maintien de la vis en place et l’absence de manipulation des vis lors de l’empreinte 

permet :  

Figure 20: Mise en place du transfert clipsable sur la vis iphysio® 
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- D’éviter les risques de légers saignements pouvant lors du vissage /dévissage de la vis 

de cicatrisation. La présence de fluide peut effectivement entrainer des difficultés de 

réalisation et de précision de l’empreinte. 

- Un soutien des tissus mous (34) : Une rétraction gingivale ou un affaissement des 

tissus peuvent survenir lors de la mise en place des transferts d’implants, perturbant 

ainsi la précision finale de l’empreinte (35). 

- Absence de déformation : Une augmentation des distorsions et de déformations sont 

observées lors du retrait des empreinte effectuées avec des transferts (36-38) ou lors 

de la coulée du plâtre. 

- Moins d’erreur de repositionnement :  La prise d’empreinte numérique est facilitée en 

évitant les erreurs de positionnement des transferts ou des analogues. 

- Choix du revêtement : Il augmente la précision du scannage en évitant toute 

déformation et facilite la prise d’image 

 

 

L’utilisation de ce système est une bonne alternative afin d’éviter ces imprécisions et 

optimiserait le résultat prothétique final. 

 

2.1.2.2 Simplification du protocole clinique pour le praticien 

 

 

La multiplicité des différents matériaux d’empreinte et des systèmes implantaires utilisés 

dans l’empreinte traditionnelle, demande au praticien une courbe d’apprentissage certaine. La 

prise d’empreinte via la vis iphysio® simplifie de manière significative la procédure. 

 

2.1.2.2.1 Ergonomie de travail :  

 

Plusieurs difficultés techniques peuvent être rencontrées lors de l’utilisation et la mise en 

place de transferts d’empreinte (39) :  

- Localisation des implants : les zones postérieures peuvent être difficile d’accès lors 

d’une faible ouverture buccale ou de reflexes nauséeux  

- Le balayage des scanbodies peut s’avérer difficile à cause de leur architecture, leur 

position par rapport aux dents adjacentes, et leur hauteur  

- L’angulation des implants   

- L’insertion du port empreinte  

- Le vissage/dévissage en lui-même s’il est répété peut également avoir un impact sur 

les connectiques implant/pilier, et plus particulièrement sur le pas de vis (40) 

 

Dans le protocole iphysio, le praticien ne réalise pas une empreinte directement au niveau de 

l’implant (41), mais au niveau de la vis de cicatrisation non dévissée. 

L’élimination de la pose de transferts d’empreinte permet de simplifier cette étape 

fastidieuse. 
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2.1.2.2.2 La gestion du stock : 

 

 La gestion des différents composants utilisés pour les empreintes supra-implantaires 

classiques peut s’avérer souvent complexe pour un praticien utilisant plusieurs systèmes 

implantaires différents, pour un praticien novice ou pour un correspondant. Cela peut être 

source de confusion, d’erreurs voire d’une perte de temps considérable. L’émancipation 

permise par la vis iphysio® allège le praticien/correspondant en rangements, commandes et 

réapprovisionnements d’accastillages (transferts d’empreinte, analogues etc.) Elle permet 

ainsi une meilleure gestion des stocks, un confort lors de la préparation des séances 

d’empreinte, un gain de temps considérable pour le praticien ou l’assistante s’occupant des 

stocks, et réduit par conséquent le cout global de la prise d’empreinte supra-implantaire. 

 

 

 
 

 

 

 

Un tournevis et une clé dynamométrique du système implantaire suffisent pour pouvoir 

réaliser la prothèse supra-implantaire sur les implants posés par les correspondants. 

 

 

Figure 21: Comparaison entre la prise d’empreinte conventioennelle et la 

prise d’empreinte optique sur iphysio® 

Figure 22: Les différents systèmes obsolètes 

avec le système iphysio® 
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2.1.2.2.3 Confort :  

 

 La procédure est plus confortable pour le praticien :  

- Moins de risque d’erreur lors de la manipulation des différents éléments 

- Réduction du stress due aux risques de chute lors du vissage /dévissage  

- Absence de solidarisation des différentes vis de cicatrisation si empreinte plurale. 

 

2.1.2.2.4 Gain de temps : 

 

 De par la réduction du nombre d’étapes et des manipulations, une empreinte iphysio® 

permet de gagner environ 30 min par rapport à une procédure d’empreinte classique au 

fauteuil. 

 

2.1.3 Limites du système 

 

2.1.3.1 Angulation 

 

La mise en place de la vis de cicatrisation iphysio® après la pose de l’implant est l’une des 

étapes fondamentales du protocole. C’est par cette vis que vont découler toutes les étapes de 

conception et fabrication futures des suprastructures implantaires. 

La vis iphysio® ne peut pas rattraper des angulations implantaires il est donc assez évident de 

comprendre que la réflexion en amont de la pose est essentielle avant d’envisager son 

utilisation. 

 

2.1.3.2 Prédictibilité de la hauteur gingivale 

 

La vis de cicatrisation doit obligatoirement dépasser de 1,5 mm minimum au niveau supra-

gingival comme l’indique la jauge laser afin d’avoir les informations nécessaires pour le 

prothésiste à la réalisation de la prothèse définitive. 

 

2.1.3.3  Contrôle de l’ostéointégration 

 

Avant la prise d’empreinte implantaire et le lancement de l’élaboration des suprastructures, la 

stabilité de l’implant posé doit être mesurée par différents contrôles afin d’en déduire sa 

bonne ostéointégration :  

-  Un test radiologique : il doit révéler l’absence de zones radioclaires autour de 

l’implant 

- Un contrôle manuel doit attester de l’immobilité totale de l’implant.  

- Un test sonore de percussion : il révèle un son clair lorsque l’implant est ≪ankylosé≫ 

et un son mat lorsqu’il n’est plus ostéointégré (42). 

 

La vis de cicatrisation iphysio® n’étant pas dévissée lors de l’empreinte, le praticien n’a 

accès au col implantaire qu’a la pose définitive des suprastructures, ce qui l’empêche de 

disposer de ces contrôles sonores et tactiles assurant l’ostéointégration de l’implant. 
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2.1.3.4 Descellement possible 

 

La vis iphysio® peut comme toute vis se desceller. Si elle n’est pas remise suffisamment tôt, 

la gencive peut recouvrir la zone d’implant et il est alors nécessaire d’aménager la zone 

(fraise, laser) afin de pouvoir remettre la vis. 

Avant la prise d’empreinte, il est impératif également de vérifier que le vissage est au bon 

couple afin d’enregistrer une position reproductible pour la réalisation de la future prothèse. 

 

2.1.3.5 Côté usage unique 

 

Le fait que la vis ne soit pas réutilisable entraîne : 

- Un coût financier supplémentaire  

- Un impact écologique  

 

2.1.3.6 Etat de surface de la vis  

 

Le Profile Designer iphysio® joue le rôle de transfert d’empreinte. Toute altération de sa 

surface supérieure sera une source d’imprécision lors du repositionnement numérique ou 

physique de l’analogue de l’implant. Notamment dans le cas d’un scannage optique, des 

rayures sur la surface scannée pourraient provoquer des artéfacts rendant l’identification du 

Profile Designer iphysio® difficile voire impossible. 

 

2.1.3.7 La caméra optique 

 

Un des intérêts de cette vis pour le praticien est la facilité de réalisation de l’empreinte via 

une caméra optique. Deux inconvénients notables sont toutefois à mentionner :  

- Le coût de ce type de technologie 

- La compatibilité avec le prothésiste (maîtrise de ce type de technologie) 

 

2.2 Amélioration de la transmission des informations avec le 

prothésiste 
 

Les déterminants tels que le profil d’émergence et la situation de la limite prothétique sont 

essentiels pour une conception esthétique et naturelle de la future restauration prothétique. 

 

Grâce au système iphysio®, la prothèse définitive est réalisée sur mesure par CFAO. Ces 

piliers de cicatrisation jouent un rôle clé dans la formation d’un profil d’émergence 

harmonieux des tissus mous péri-implantaires et permettent une meilleure intégration 

biologique (43). 
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Les nouvelles technologies ne cessent d’améliorer la relation entre praticien et prothésiste.  

Ce système bouleverse les protocoles prothétiques supra-implantaires classiques, modifie les 

étapes traditionnelles de réalisation d’une prothèse définitive supra-implantaire et change 

donc le rôle, les taches et les moyens de communication avec le prothésiste : les procédures 

sont plus simples et plus intuitives. 

 L’empreinte optique des vis iphysio® permet également de diminuer les étapes de 

laboratoire et de réduire ainsi le temps de production global de la restauration finale par 

rapport à une empreinte conventionnelle. En effet, grâce à la numérisation des données, aux 

systèmes de CFAO, la prothèse définitive peut être conçue au laboratoire de prothèse 

simultanément à la fabrication du pilier grâce à une homothétie des profils entre les Profile 

Designers iphysio® et les interfaces en titane Esthétibase. Cette procédure ne nécessite 

généralement que deux rendez-vous au fauteuil : un pour l’acquisition numérique, et un pour 

la pose de la prothèse définitive (Nayyar et al. 2013). 

 

2.3  Amélioration de l’expérience patient  
 

La présentation au patient d’un système simplifié permet de sécuriser et de le rassurer vis-à-

vis de ses appréhensions et de ses exigences. 

L’expérience iphysio® se révèle ainsi très positive du point de vue des patients. Des 

avantages tels que le confort, la réduction du nombre de séances et les résultats esthétiques 

sont les points forts de ce processus novateur.  

 

2.3.1 Confort  

Lors des traitements de réhabilitations implantaires, les séances d’empreintes peuvent paraitre 

complexes et pénibles pour le patient. 

Le système iphysio® permet de simplifier les protocoles classiques supra-implantaires, 

apportant aux patients un plus grand confort lors des phases thérapeutiques.  

Une étude transversale menée en 2016 par Burhardt et coll. (44) a révélé que les empreintes 

traditionnelles présentent plus d’inconfort pour les patients face aux empreintes numériques,).  

Plusieurs avantages sont mis en avant lors de la réalisation d’empreinte optique avec une vis 

iphysio® : 

-  Rapidité de la prise d’empreinte et flexibilité d’enregistrement :  Le temps 

d’acquisition de l’image via une empreinte optique est plus rapide qu’avec une 

empreinte classique (45). Le patient a également la possibilité d’effectuer une pause si 

besoin (46, 47). 

- Simplification de la procédure :  

- La prise d’empreinte directement sur la vis iPhysio permet d’éviter la mise en place 

des transferts qui peut être douloureuse pour les patients au niveau des zones de 

chirurgie 

- Pas d’utilisation de porte empreinte et des différents matériaux d’enregistrement 

inconfortables pour le patient pouvant générer des réflexes nauséeux ou des 

sensations d’oppression 

- « Absence de contact » :  les caméras intra-orales balayent la zone à enregistrer sans 

contact direct  
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2.3.2 Optimisation des séances  

 

En plus de la simplification du procédé de prise d’empreinte, la durée et le nombre de séances 

se trouvent diminuer par rapport aux procédures classiques.  Uniquement deux séances sont 

nécessaires pour réaliser la réhabilitation prothétique suite à la pose de la vis iphysio® :  

- L’empreinte optique sur le profile designer iphysio® (rendez-vous d’une dizaine de 

minutes) 

- La pose de la prothèse définitive  

Cette optimisation est perçue de manière très positive par le patient. Cette étape du traitement 

leur apparait ainsi moins contraignante en comparaison aux techniques habituelles. 

 L’apport des technologies novatrices au service de l’efficience de l’empreinte apporte une 

plus-value certaine aux yeux des patients.  

 

 

2.3.3 Résultat esthétique  

 

Les différentes études ont permis de conclure que le système iphysio® répond aux exigences 

parodontales garantes de la réalisation d’une prothèse supra-implantaire esthétique : 

- L’absence de dévissage/revissage du pilier de cicatrisation iphysio® au cours du traitement 

prothétique assure la préservation de l’espace biologique péri-implantaire (48) et permet 

d’éviter la résorption de l’os alvéolaire péri-implantaire et les récessions gingivales (49) 

affectant directement le résultat esthétique final du traitement prothétique implantaire 

- La jonction pilier/couronne dans le cas de restauration scellée ou la jonction de la prothèse 

transvissée est en position sous-muqueuse et est donc invisible pour le patient.  
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3  Prothèses provisoires et définitives  

3.1   Prothèses provisoires  
 

 
 

 

 

La temporisation du site implantaire peut se faire grâce à une mise en esthétique immédiate 

avec réalisation d’une prothèse transitoire afin de répondre à une demande esthétique du 

patient et de modeler les tissus mous péri-implantaires pendant la phase d’ostéointégration 

(50). L’utilisation d’une couronne provisoire évolutive reste donc un facteur clé pour la 

cicatrisation et pour la mise en condition des tissus gingivaux et péri-implantaires notamment 

dans le secteur antérieur.  

 Cette mise en esthétique immédiate peut être réalisée après la pose de l’implant dans un site 

osseux édenté et cicatrisé ou être consécutive à une technique d’extraction implantation 

immédiate. 

Cette procédure doit être non fonctionnelle et soumise à contrôle occlusal rigoureux durant la 

phase de cicatrisation pour obtenir une ostéointégration (51). 

 

Un protocole via la vis iphysio® permet une simplification du geste opératoire tout en 

limitant le vissage/dévissage des éléments supra-implantaires.  

 

3.1.1 Réalisation simple  

Le pilier provisoire est clipsé dans le Profile Designer iphysio® Ce dernier peut être retouché 

afin d’obtenir la bonne hauteur et le profil désiré. Une couronne provisoire peut alors être 

réalisée sur l’ensemble vis iphysio® /pilier provisoire. 

Différentes techniques de réalisation peuvent être utilisées : 

-  À l’aide d’une couronne provisoire en polycarbonate du commerce ; 

-  À l’aide d’une coque thermoformée du commerce ; 

-  À l’aide d’un moule (clé) réalisé en préopératoire avant extraction ; 

- En technique CFAO, à l’aide de votre scanner intra-oral et de votre usineuse. 

 

 

Figure 23: Pilier provisoire pour système 

iphysio® 
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La couronne provisoire, alors lié dans son intrados au pilier provisoire, est ensuite clipsée sur 

la vis iphysio®. En cas de tenue insuffisante, il est possible de sceller la dent provisoire avec 

du ciment provisoire en petite quantité après avoir protégé la tête de vis du Profile Designer 

iphysio®. 

 

3.1.2 Respect des tissus mous 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le profile designer iphysio® joue un rôle primordial 

dans le maintien de la sante des tissus péri-implantaires. Il permet la préservation de l’espace 

biologique péri-implantaire tout en participant au profil d’émergence garant de l’esthétique 

de la future restauration prothétique.  

 

En fonction de la cicatrisation des tissus mous péri-implantaires, la prothèse provisoire peut 

être modifiée et réajustée en cours de traitement afin de : 

-  Modeler au mieux les tissus mous et le profil d’émergence de la future prothèse et 

d’obtenir un résultat esthétique idéal (52, 53) 

-  Garantir le maintien et le développement des papilles interdentaires pendant la phase 

d’ostéointégration (54) 

 

Le procédé décrit dans le protocole iphysio® répond parfaitement aux impératifs cliniques : 

- Il permet effectivement un retrait aisé de la prothèse provisoire nécessaire au praticien 

afin d’effectuer ces multiples retouches grâce au système de clipsage 

- Il y a une absence de ciment provisoire de scellement (en cas de tenue suffisante) 

 

La persistance de ciment de scellement en excès dans l’espace biologique péri-implantaire, 

d’autant plus difficile à retirer en cours de cicatrisation (55-56), peut entrainer des problèmes 

parodontaux et inflammatoires au niveau gingival, favorisant la colonisation bactérienne et 

pouvant directement être liée à l’apparition de péri-implantites. (57-59) 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: réalisation d’une prothèse provisoire avec le système iphysio® 
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3.2 Prothèse définitive  
 

 

3.2.1 Récupération du profile d’émergence 

 

 

L’insertion de la prothèse définitive supra-implantaire peut s’avérer parfois douloureuse et 

compressive, et nécessiter une anesthésie locale. 

Grâce à la récupération du profil d’émergence réalisé via la vis iphysio® lors de l’empreinte,  

il n’y a pas de compression des tissus péri- implantaires lors de l’insertion de la couronne 

définitive (60, 61). Cela participe à l’amélioration du confort du patient et à l’intégration 

psychologique de la prothèse. 

  

 

3.2.2 Maintenance implantaire 

 

 Le profile designer iphysio® permet de faciliter la maintenance parodontale grâce à 

l’élaboration optimale du profil d’émergence. Le respect d’une anatomie quasi physiologique 

récréant des espaces interdentaires adéquats facilitent :  

- Les procédures d’hygiène individuelle au quotidien via un contrôle de plaque 

davantage maîtrisable au niveau des structures implantaires 

- Les maintenances parodontales au cabinet 

 

 Cela a pour conséquence directe la préservation des tissus parodontaux péri-implantaires 

avec une diminution notable des risques d’inflammation des tissus et de péri-implantites. 

 

 

3.2.3 Adaptation des différents types de prothèse  

 

La technologie iphysio® permet de réaliser des prothèses supra-implantaires de type scellées 

ou transvissées. 

 
 Figure 25: les différents types de prothèses réalisables avec iphysio® 
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Conclusion  
 

Comme nous avons pu le voir, cette vis permet de simplifier la réhabilitation implantaire et 

elle présente de nombreux avantages alliant respect biologique, simplicité et rapidité.  

Lors des étapes de cicatrisation, l’utilisation de cette pièce multifonction permet de respecter 

l’espace biologique et participe à la formation d’un profil d’émergence plus anatomique sans 

changement de pièces au niveau gingival. 

Lors de la réalisation de l’empreinte, le profile designer iphysio® simplifie et rationalise le 

protocole grâce à l’utilisation d’une seule et unique pièce. Ce détail non négligeable permet 

de faciliter la procédure de prise d’empreinte. Patient, praticien et correspondant y gagnent en 

confort et en optimisation du temps.  

La réalisation des prothèses provisoires et définitives est facilitée par le système iphysio®. 

Grâce au transfert du positionnement numérique de l’implant et de l’émergence du profil 

transmuqueux de la future prothèse, l’iphysio® permet une meilleure transmission des 

informations cliniques et une meilleure fluidité de communication entre praticien et 

prothésiste. 

Ce produit s’adresse aussi bien à des praticiens équipés en CFAO qu’à des praticiens réalisant 

des empreintes conventionnelles. Toutefois, cette technologie peut être une « porte d’entrée » 

vers le numérique. 

La numérisation a ouvert de nouvelles perspectives dans le domaine de l’implantologie : 

chirurgie guidée, CFAO, position tridimensionnelle de l’implant…. En liant la cicatrisation et 

l’empreinte et en y associant les possibilités de la CFAO, le profile Designer iphysio® sert de 

passerelle entre les étapes de chirurgie et de prothèse. La vis iphysio apparait comme le fil 

conducteur entre l’implantologie et le numérique permettant une pratique clinique plus 

aboutie. 
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