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INTRODUCTION 

La dentisterie moderne cherche à assurer une intégration biologique et esthétique 

optimale des restaurations prothétiques tout en préservant les tissus dentaires et parodontaux 

(approche minimalement invasive). L’évolution des principes cliniques et des exigences 

esthétiques a conduit à un changement de paradigme, passant de préparations horizontales, 

comme le congé ou l’épaulement, à des préparations verticales plus conservatrices. En effet, les 

préparations horizontales, longtemps considérées comme le gold standard, présentent de 

nombreuses limites en termes de préservation tissulaire et de stabilité parodontale à long terme 

(1,2). Or, cette dernière est essentielle à la pérennité du traitement prothétique. En effet, une 

mauvaise gestion du profil d’émergence peut perturber l’organisation des tissus mous, favoriser 

la rétention de plaque et induire une inflammation chronique conduisant à une récession 

gingivale. Dans ce contexte, les préparations verticales ont progressivement retrouvé leur 

popularité. Décrites au XIXe siècle, elles ont été mises de côté au profit des méthodes de 

préparation à ligne de finition horizontale. Leur intérêt a été renouvelé au début des années 

2000 grâce à une meilleure compréhension de la réponse des tissus parodontaux et à 

l’émergence de la Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT) décrite par Loi et Di 

Felice en 2013. Cette dernière repose sur l’absence de ligne de finition prédéfinie et sur le 

remodelage dirigé des tissus mous autour du profil prothétique. Elle représente une évolution 

majeure : la restauration n’impose plus sa forme aux tissus, mais s’ajuste en guidant leur 

cicatrisation (2). Le regain d’intérêt pour cette technique nous amène à nous questionner sur ses 

avantages parodontaux et esthétiques, ainsi que sur ses limites. 

Dans le cadre de ce travail de thèse d’exercice, nous chercherons à savoir si la 

BOPT peut être une alternative durable, fiable et reproductible aux préparations 

horizontales traditionnelles concernant la stabilité parodontale et l’intégration biologique 

et esthétique. Dans un premier temps, nous présenterons les critères parodontaux à respecter 

ainsi que les différentes techniques de préparations prothétiques, leurs avantages et 

inconvénients. Dans un deuxième temps, nous décrirons la BOPT. Enfin, nous présenterons un 

cas clinique afin d’illustrer nos propos. 
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PARTIE 1 : ETAT DE L’ART DES TECHNIQUES DE PREPARATION 

PROTHETIQUE ET DE LEURS EXIGENCES SUR LE PARODONTE 

 

A) LES CRITERES PARODONTAUX A RESPECTER 

Le succès prothétique va dépendre en grande partie du maintien de la santé parodontale. 

Cette dernière est définie comme « l’absence d’inflammation cliniquement détectable. La santé 

gingivale peut être observée sur un parodonte intact, sur un parodonte réduit (ex : certaines 

formes de récession gingivale ou à la suite d’une élongation coronaire) ou chez le patient avec 

des antécédents de parodontite mais stabilisée. Sur un parodonte intact ou un parodonte réduit 

mais stable, la santé gingivale est définie par l’absence d’érythème, d’œdème, de symptômes 

décrits par le patient, un saignement au sondage < 10 % et une profondeur de sondage < 3 mm. » 

(3,4). Ainsi, de nombreux critères sont à respecter en fonction des différentes étapes du plan de 

traitement (5,6).  

Avant la préparation de la dent, une évaluation parodontale complète doit être réalisée. 

Celle-ci va notamment comprendre l’analyse de l’indice gingival et de l’indice de plaque, un 

sondage en six points, l’évaluation de l’épaisseur du parodonte [Figure 1] et la réalisation 

d’examens radiographiques complémentaires. Il est indispensable d’évaluer l’hygiène buccale 

du patient car une hygiène insuffisante compromet la pérennité de la restauration prothétique 

(7). L’évaluation de l’espace biologique est primordiale afin d’anticiper une lésion de celui-ci 

qui induirait une réponse inflammatoire [Figure 3] (8). Si l’espace biologique est insuffisant, 

une élongation coronaire peut être envisagée (5,6). La préparation d’une limite cervicale ne 

devrait se faire qu’après assainissement parodontal. Une gencive saine permet un sondage plus 

précis de la profondeur du sulcus qui détermine la situation de limite infragingivale autorisée. 

De plus, un parodonte sain est stable, limitant ainsi le risque de récession gingivale. À l’inverse, 

les tissus inflammés, dont les fibres conjonctives sont partiellement détruites, n’offrent que peu 

de résistance au passage de la sonde parodontale : la profondeur du sulcus est faussée, les 

repères donnés par le bord gingival sont perdus et la fraise risque de se rapprocher 

dangereusement de la crête alvéolaire. Ce type d’erreur compromet toute la chaîne de réalisation 

de la future couronne. 
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Figure 1: Les quatre types de parodonte selon la classification de Maynard et Wilson (1981) : 

a. Type I. b. Type II. c. Type III d. Type IV (7). 

 

Les quatre types de parodonte décrits dans la Figure 1 sont :  

Type I : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3 à 5 mm). La palpation révèle un 
parodonte épais (gencive et os alvéolaire sous-jacent). 

Type II : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieur à 2 mm) et épaisseur vestibulo-
linguale de l’os alvéolaire normale. 

Type III : hauteur de tissu kératinisé normale et l’épaisseur du procès alvéolaire est 
mince. 

Type IV : hauteur de tissu kératinisé réduite et os alvéolaire mince. 
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Figure 2 : Schéma de l'attache supra crestale ou espace biologique (9). 

 

Lors de la préparation dentaire, la forme et la situation des limites cervicales vont avoir 

un impact sur l’intégration parodontale. La limite supra-gingivale est la moins agressive pour 

le parodonte mais est surtout indiquée en zones où les impératifs esthétiques sont moindres. Les 

limites juxta-gingivales ou intra-sulculaires bien que plus agressives, présentent l’avantage 

d’être plus rétentives et esthétiques. Pour ces dernières, il faut obligatoirement un sulcus sain 

et veiller à ne pas léser l’attache (10).  

La prothèse transitoire aura pour objectifs de préserver et contrôler le parodonte marginal, 

faciliter la maturation des tissus parodontaux, respecter les embrassures et les points de contact, 

et faciliter l’enregistrement de la limite cervicale. Elle se doit donc d’avoir une adaptation 

précise aux limites et de reproduire une morphologie respectant les embrasures et permettant le 

contrôle de plaque (5). 

Les techniques d’empreinte peuvent aussi être un facteur d’agression direct sur le 

parodonte en fonction de leur caractère plus ou moins compressif. Pour un parodonte sain, 

toutes les techniques d’empreinte sont réalisables mais pour un parodonte réduit, on privilégiera 

une méthode moins compressive telle que le double mélange ou le monophase (5). Plusieurs 

paramètres vont être pris en compte pour évaluer la situation, tels que la qualité du parodonte 

marginal et la situation de la limite de finition. Pour la qualité du parodonte, nous examinerons : 

la hauteur de gencive attachée et son épaisseur. La position des limites influence également le 

choix de la technique d’accès au sulcus et de la technique d’empreinte [Tableau 1]. 
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Tableau 1 : Critères de choix de la technique d'empreinte en fonction du biotype parodontal 

(10). 

 Situation défavorable 
Situation 

intermédiaire 
Situation favorable 

Technique 

d’accès au 

sulcus 

Chirurgie 

d’assainissement et de 

renforcement 

impérative avant la 

réalisation de tout acte 

Cordonnet unique 

Double cordonnet 

Expasyl 

 

Curetage rotatif et 

bistouri électrique 

contre-indiqués 

Limite intra-sulculaire 

profonde : bistouri 

électrique ou curetage 

rotatif 

 

Limite intra-sulculaire 

normale : double 

cordonnet 

 

Limite juxta-gingival : 

double ou simple 

cordonnet 

 

Technique 

d’empreinte 

Chirurgie 

d’assainissement et de 

renforcement 

impérative avant la 

réalisation de tout acte 

Technique non 

compressive : double 

mélange et monophase 

Toutes les techniques 

possibles, 

compressives (wash 

technique) et non 

compressives (double 

mélange ou 

monophase) 

 

Enfin, la dernière étape est le scellement ou collage définitif après vérification de 

l’adaptation de la prothèse d’usage en bouche et validation clinique (grâce au Pink Esthetic 

Score) et radiologique.  

Le Pink Esthetic Score est un outil objectif permettant d’analyser les tissus mous autour 

d’un implant ou d’une restauration. Il se base sur l’évaluation de sept critères : la présence de 

la papille mésiale, la présence de la papille distale, le niveau du contour gingival marginal, la 

convexité et le contour des tissus mous, la couleur des tissus mous, la texture de surface, 

l’harmonie générale des tissus périphériques (11). 
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Le joint de scellement devra être le plus fin possible et l’ensemble des débris devra être 

éliminé. En ce qui concerne le collage, celui-ci devra se réaliser sous digue, permettant ainsi de 

limiter le risque de diffusion de colle dans le sulcus. 

Un contrôle régulier est à réaliser avec un examen complet et une remotivation à l’hygiène 

si nécessaire. 
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B) LES PREPARATIONS HORIZONTALES 

1. DEFINITION 

La préparation horizontale est un type de préparation prothétique définie par une ligne de 

finition clairement définie et facilement identifiable. Elle résulte d’une réduction axiale qui crée 

un rebord cervical régulier et continu, identifiable visuellement et au contact de la sonde 

parodontale (12). 

Il existe deux principales formes de préparations horizontales, également appelées lignes de 

finition horizontales : le congé (ou chanfrein) et l’épaulement [Figure 1]. 

Le congé (ou chanfrein) est caractérisé par une transition douce et arrondie entre l’axe de 

la dent et la limite cervicale. La forme légèrement concave de la préparation assure une 

épaisseur de finition modérée, ce qui permet un bon compromis entre la conservation des tissus 

et l’ajustement précis de la prothèse. Cette configuration permet de réduire la préparation des 

tissus dentaires tout en assurant un espace suffisant pour les matériaux prothétiques. Elle est 

principalement indiquée pour les restaurations métalliques ou céramo-métalliques. Le chanfrein 

est particulièrement adapté aux couronnes où une esthétique parfaite dans la région cervicale 

n’est pas impérative. Il permet également une meilleure répartition des contraintes mécaniques 

que les limites plus anguleuses (12). 

L’épaulement est caractérisé par une terminaison nette, perpendiculaire ou légèrement 

inclinée par rapport à l’axe de la dent, formant une surface plane bien définie au niveau cervical. 

Cette configuration offre un espace plus important pour les matériaux de restauration, favorisant 

ainsi une meilleure reproduction des contours naturels et une intégration esthétique optimale. 

L’épaulement favorise également un ajustement marginal précis et stable. Cependant, il 

implique une réduction plus importante de la structure dentaire par rapport au congé, ce qui 

peut augmenter le risque d’atteinte pulpaire en présence de dents vitales. Malgré cela, en raison 

de sa fiabilité sur le plan esthétique et fonctionnel, l’épaulement est considéré comme la 

référence pour les couronnes céramo-céramiques (12). 
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Figure 3 : Schéma des différentes préparations horizontales (illustration réalisée par Julien 

Berger) 

 

2. TYPES ET INDICATIONS 

Le congé simple correspond à une ligne de finition en forme de courbe concave, avec une 

épaisseur réduite, généralement comprise entre 0,3mm et 0,5mm. Il s’agit d’une préparation 

peu invasive, conservant au maximum les tissus dentaires. Il est principalement indiqué pour 

les couronnes métalliques ou les couronnes céramo-métalliques dans les zones où l’esthétique 

est secondaire, comme les faces linguales/palatines ou les dents postérieures. L’avantage du 

congé simple, est donc, une bonne adaptation marginale de la prothèse, tout en offrant une 

conservation tissulaire optimale (1). 

Le congé large, comme son nom l’indique, est plus large et marqué, offrant ainsi davantage 

d’espace pour le matériau prothétique. Il est indiqué dans les cas où l’on souhaite obtenir une 

meilleure esthétique, notamment pour les couronnes céramo-métalliques au niveau vestibulaire, 

car il permet un support plus adéquat de la céramique sans compromettre la solidité de la 

structure (1). 

Le congé profond, situé entre le congé simple et l’épaulement, présente une épaisseur plus 

importante. Il constitue une solution intermédiaire offrant à la fois une meilleure résistance 

mécanique et une esthétique améliorée, notamment pour les restaurations céramo-métalliques 

ou certains matériaux en céramique renforcés (1). 

L’épaulement droit impose une perte tissulaire plus importante, cependant, il offre un 

appui cervical net et stable. Il est particulièrement indiqué pour les couronnes céramo-
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céramiques, par exemple, dans les secteurs antérieurs où les critères esthétiques sont plus 

élevés. En effet, il offre une épaisseur stable et suffisante du matériau (1). 

L’épaulement à angle interne arrondi reprend les mêmes principes que l’épaulement droit 

avec une meilleure gestion des contraintes internes. Le fait d’arrondir l’angle interne permet de 

réduire le stress au sein du matériau prothétique, en particulier pour la céramique, tout en 

favorisant l’adaptation biologique. Il est principalement indiqué pour les couronnes céramiques, 

en disilicate de lithium ou en zircone, et favorise une meilleure tolérance gingivale (1). 

 

3. LIMITES 

Les préparations prothétiques avec une ligne de finition horizontale permettaient 

notamment de répondre aux exigences esthétiques des restaurations céramo-métalliques, en 

offrant au prothésiste un volume suffisant pour masquer l’armature métallique. Toutefois, ces 

préparations présentent plusieurs limites biologiques. En effet, une migration apicale du bord 

gingival est fréquemment observée, conséquence possible d’une insuffisance en tissu 

kératinisé, d’une réaction traumatique liée aux procédures prothétiques, ou d’une inflammation 

chronique induite par des imprécisions d’adaptation marginale. Par ailleurs, les lignes de 

finition horizontales exigent une réduction tissulaire importante, ce qui les rend peu 

compatibles avec un parodonte fin. En effet, une réduction cervicale importante présente un 

risque accru de violation de l’espace biologique et la réponse parodontale peut s’en trouver 

compromise, notamment en cas de mauvaise adaptation cervicale (1).  

 

C) LES PREPARATIONS VERTICALES 

1. DEFINITION 

Les préparations dites verticales sont un type de préparation dentaire utilisé en prothèse 

fixée. Contrairement aux préparations horizontales, elles ne présentent pas de limite de finition 

nette. Elles suivent un axe longitudinal et s’étendent le long de la surface dentaire souvent 

jusque dans le sulcus, sans créer de « marche » visible (13,14).  

 

2. HISTORIQUE 

La préparation verticale des dents en vue de restaurations prothétiques, est un concept 

ancien qui apparait fin XIXe - début XXe siècle. Cette approche a évolué au fil du temps en 

adoptant diverses techniques selon les matériaux disponibles, les objectifs cliniques et les 

avancées biologiques, notamment une meilleure compréhension des tissus parodontaux et de 
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leur comportement face aux restaurations prothétiques. Elle regroupe un ensemble de méthodes 

caractérisées par l’absence ou la minimisation des lignes de finition horizontales, avec ou sans 

épaulement (1,2,15). 

Les premières techniques de préparation verticale utilisaient des lignes de finition très fines 

telles que les finitions en arête de couteau (knife-edge) ou en arête de plume (feather edge). Ces 

préparations, particulièrement conservatrices, visaient à préserver au maximum les tissus 

dentaires. Elles étaient souvent utilisées dans le cadre des couronnes dites « Scharp », une 

méthode ancienne qui permettait un ajustement passif de la restauration, avec un impact 

tissulaire minimal. En effet, La méthode Scharp, est une technique de préparation verticale qui 

descend dans le sulcus en respectant la morphologie cervicale de la dent. Elle est rendue 

possible grâce à l’utilisation d’alliages métalliques souples, tels que l’or, CoCr et NiCr, 

permettant de restaurer des dents présentant des préparations qui ne sont pas parfaitement 

parallèles ou régulières. Toutefois, si ces préparations limitaient la création d’espaces 

marginaux, elles ne garantissaient pas une étanchéité optimale et au fur et à mesure de 

l’évolution des matériaux prothétiques et des exigences cliniques, cette méthode a 

progressivement été abandonnée (1,2,15). La préparation dite « sans épaule » (shoulderless) 

a été peu à peu remplacée par des préparations à ligne de finition horizontale plus marquée 

(épaulement ou chanfrein). Bien que moins invasive, cette technique présentait des défauts 

majeurs : un manque de stabilité marginale, une rétention parfois insuffisante, et des difficultés 

d’adaptation prothétique. L’essor des restaurations céramo-métalliques dans les années 1970 et 

l’exigence d’un masquage efficace des structures internes ont aussi favorisé l’adoption des 

finitions horizontales (1,2,15). 

Au début des années 2000, un regain d’intérêt pour les préparations verticales se manifeste, 

notamment au travers des travaux de Vick-Pollard et Rex-Ingraham, suivis des améliorations 

apportées par Di-Febo et Carnevale (1). Cette avancée technologique a conduit au 

développement de la Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT), décrite par Loi et 

al. en 2013.  

L’évolution de la préparation verticale au fil des années illustre parfaitement l’adaptation 

constante de la dentisterie en fonction des découvertes biologiques et cliniques et des avancées 

technologiques. En effet, des premières approches conservatrices jusqu’à la préparation 

edgeless de type BOPT, la tendance est à la minimisation de l’agression tissulaire, à 

l’optimisation de l’esthétique et au respect de l’environnement parodontal. Cette transition 

témoigne d’un changement de paradigme : désormais, la prothèse respecte et guide les tissus 

parodontaux au lieu de les contraindre à s’adapter à la restauration (1,2,15).  
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3. INTERETS ET INDICATIONS 

La préparation verticale (VertiPrep) suscite un intérêt croissant en prothèse fixée en raison 

de ses nombreux avantages, tant biologiques qu’esthétiques (1,14).  

 

1. Préservation de la structure dentaire : Cette technique se distingue par une réduction très 

limitée de la structure dentaire, en particulier dans la zone cervicale. Elle s’inscrit dans une 

approche conservatrice et minimalement invasive (1,14). 

 

2. Indications élargies aux dents fragiles : Ce type de préparation est idéal pour les dents 

présentant des atteintes parodontales, ainsi que pour les dents traitées endodontiquement. 

En réduisant l’agressivité du geste opératoire, il permet de réhabiliter des dents dont le 

pronostic aurait été plus réservé avec des préparations classiques. En plus de réduire les 

risques de fractures ou de sur-préparations, elle permet d’obtenir une rétention satisfaisante 

pour assurer la tenue de la restauration (1,14). 

 

3. Optimisation du profil d’émergence : L’absence de ligne de finition nette offre une liberté 

dans la conception du profil d’émergence. Cela permet de reproduire au plus près l’anatomie 

cervicale naturelle de la dent, tout en guidant la cicatrisation et le remodelage des tissus 

mous, à condition que la phase provisoire soit bien maitrisée, favorisant ainsi une 

intégration esthétique optimale (1,14). 

 

4. Meilleure stabilité gingivale : La BOPT offre de très bons résultats en termes d’adaptation 

des tissus parodontaux autour de la prothèse. On constate fréquemment un épaississement 

gingival, une diminution des récessions et une meilleure stabilité de la ligne gingivale à 

long terme. Cette stabilité s’explique en grande partie par le rôle fondamental de la 

couronne provisoire, qui guide la cicatrisation et façonne progressivement les tissus mous 

pour une intégration harmonieuse (1,14). 

 

5. Facilite l’hygiène et le suivi post-opératoire : Grâce à un profil d’émergence progressif et 

respectueux de l’anatomie naturelle, la VertiPrep rend les gestes d’hygiène bucco-dentaire 

plus simples pour le patient. L’absence de sur-contour marqué au niveau cervical limite la 

rétention de plaque, ce qui contribue à maintenir une gencive saine et à prolonger la durée 

de vie de la restauration (1,14). 
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4. LIMITES 

Malgré ses avantages en termes de conservation tissulaire et de souplesse prothétique, la 

technique de préparation verticale utilisée indépendamment de la méthode BOPT, présente 

plusieurs limites cliniques et techniques. L’absence de ligne de finition clairement définie 

complexifie la lecture de la limite cervicale pour le prothésiste. Ainsi, cela peut favoriser 

l’apparition de surcontours, augmentant les risques de complications parodontales, et 

générant une inflammation ou encore des récessions gingivales. Par ailleurs, la finesse des 

bords préparés rend les restaurations plus sensibles aux contraintes mécaniques au niveau 

cervical, principalement en présence de matériaux céramiques, exposant à des risques de 

fractures ou d’éclats. D’un point de vue opératoire, la préparation verticale exige un excellent 

contrôle clinique et une grande rigueur technique. Cela rend sa réalisation plus complexe et 

moins adaptée dans les contextes cliniques délicats tels qu’un parodonte inflammé, un 

phénotype gingival fin, ou une hygiène déficiente. Notons que ces contraintes sont similaires à 

celles d’une préparation horizontale. Enfin, il existe un risque accru d’irritation tissulaire ou de 

violation de l’espace biologique lors du scellement sous gingival car l’absence de repères 

horizontaux rendent l’élimination complète du ciment plus difficile. Une formation spécifique, 

un diagnostic précis et une collaboration étroite entre le praticien et le prothésiste sont 

nécessaires pour garantir le succès de cette approche (1,14).  
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D) COMPARAISON DES TYPES DE PREPARATION : SYNTHESE DES 

AVANTAGES ET INCONVENIENTS 

Une synthèse comparative des différents types de préparation est présenté dans le tableau 

ci-dessous, mettant en évidence leurs avantages et leurs inconvénients [Tableau 2].  

 

Tableau 2: Comparaison des types de préparation, synthèse des avantages et des inconvénients 

 AVANTAGES INCONVENIENTS 

PREPARATION 

HORIZONTALE : 

LE CONGE 

- Réalisation simple 

- Économie tissulaire notable par 

rapport à l’épaulement 

- Bon compromis entre 

conservation tissulaire, résistance 

mécanique et précision 

d’adaptation 

- Moindre résistance mécanique 

par rapport à l’épaulement 

- Prise d’empreinte parfois 

difficile en zone linguale ou en 

secteur postérieur 

- Adaptation axiale parfois 

imprécise selon la technique ou 

la profondeur sous gingivale 

PREPARATION 

HORIZONTALE : 

L’EPAULEMENT 

- Meilleure résistance mécanique 

- Assure un bon support pour la 

céramique 

- Plus délabrant pour le tissu 

dentaire 

- Risque accru de porter atteinte 

à la vitalité pulpaire 

PREPARATION 

VERTICALE 

- Très conservateur 

- Meilleure esthétique 

- Meilleure adaptation 

parodontale et prothétique si 

technique bien maitrisée 

- Optimisation du profil 

d’émergence 

- Hygiène facilitée 

- Rétention de la prothèse 

augmentée 

-Technique la plus complexe 

avec une courbe d’apprentissage 

élevée 

- Complications parodontales 

sévères si technique mal 

maitrisée 

- Nécessite une collaboration 

étroite avec le prothésiste 

- Élimination des excès de 

ciment plus complexe 

- Résistance mécanique faible 

pour la céramique 
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PARTIE 2 : LA TECHNIQUE DE PREPARATION BIOLOGIQUEMENT 

ORIENTEE (BOPT) 

 

A) OBJECTIFS ET PRINCIPES 

La BOPT (Biologically Oriented Preparation Technique) est une technique de préparation 

prothétique verticale, introduite par Loi et Di-Felice en 2013, sans ligne de finition définie qui 

s’inscrit dans une démarche biomimétique et conservatrice. Elle est associée à un curetage 

rotatif contrôlé (gingitage) et à la mise en place immédiate d’une restauration provisoire. La 

BOPT vise à respecter et guider les tissus parodontaux plutôt que de les contraindre à s’adapter 

à la restauration. Contrairement aux techniques traditionnelles de préparation à épaulement ou 

chanfrein, la BOPT, permet de réduire la jonction amélo-cémentaire pour créer un nouveau 

profil d’émergence prothétique adapté, autour duquel les tissus mous vont se stabiliser (2).  

 

Ses objectifs sont :  

• Créer un nouveau profil d’émergence qui imite l’anatomie naturelle. 

• Préserver l’espace biologique et prévenir son envahissement. 

• Offrir une meilleure stabilité gingivale à court et long terme. 

• Favoriser l’intégration esthétique et fonctionnelle de la restauration. 

• Réduire le risque de récession gingivale après mise en place de la prothèse, souvent 

observée avec les préparations horizontales. 

 

Ses principes fondamentaux sont : 

• Préparation verticale sous gingivale de la dent sans ligne de finition définie. 

• Curetage rotatif contrôlé du sulcus gingival, créant une plaie intra-sulculaire et 

induisant un saignement. 

• Pose d’une couronne provisoire directement, qui stabilise le caillot sanguin. 

• Guidage de la cicatrisation tissulaire grâce au profil d’émergence prothétique, 

induisant un épaississement gingival et une réorganisation du complexe supra-crestal. 

 

B) INTERETS 

Des travaux de recherche ont comparé les préparations à ligne de finition horizontale à 

celles réalisées selon la BOPT, afin d’en évaluer l’efficacité et la pertinence clinique (16–22) 
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Du point de vue parodontal, la BOPT semble respecter les dimensions des tissus supra-

crestaux en approfondissant le sulcus. Cela favorise une meilleure vascularisation et limite le 

risque de récession, assurant ainsi une stabilité à long terme, quel que soit le phénotype gingival 

(fin ou épais). Les dents traitées par cette méthode présentent généralement de meilleurs 

indices de plaque, des profondeurs de sondage stables, une augmentation de l'épaisseur 

gingivale et une bonne stabilité des marges gingivales (16–19).  

Du point de vue mécanique, les études révèlent que les taux d'échecs ne sont pas 

significativement différents entre les deux techniques. Par ailleurs, le taux de survie des 

prothèses réalisées selon la méthode BOPT est proche de 100% (18,20,22). 

Du point de vue esthétique, la BOPT appliquée aux prothèses fixes améliore 

significativement la satisfaction des patients (PROM, patient-reported outcome measure), en 

particulier, lors de la reprise de restaurations anciennes. Cette amélioration est due non 

seulement à une esthétique prothétique optimisée, mais aussi à un rendu gingival plus 

harmonieux, grâce à l'épaisseur des tissus mous, réduisant ainsi le risque de récession gingivale 

(19,22). 

Panadero et al. ont mené un essai clinique randomisé qui a permis de comparer le 

comportement clinique, mécanique et biologique de prothèses partielles fixes postérieures à 

trois éléments, posées sur des dents préparées selon la BOPT, à celui de restaurations réalisées 

avec une préparation conventionnelle à ligne de finition horizontale (chanfrein) (18). Quarante 

patients ont été traités avec une prothèse partielle fixe de trois éléments en zircone, positionnée 

dans le secteur postérieur du maxillaire ou de la mandibule. Vingt de ces restaurations ont été 

réalisées sur des dents préparées selon la BOPT (groupe test), tandis que les vingt autres l’ont 

été sur des dents préparées avec une ligne de finition en chanfrein horizontal (groupe contrôle). 

Un suivi clinique a été effectué à un, trois et cinq ans après la pose, portant sur l’évaluation de 

la réponse parodontale à l’aide des paramètres suivants : indice de plaque, indice gingival, 

profondeur de sondage et stabilité marginale. Le comportement mécanique des prothèses, ainsi 

que les éventuelles complications, ont également été analysés. Au terme des cinq années de 

suivi, les résultats obtenus étaient : 

• Indice de plaque : 65% des patients du groupe BOPT n’ont présenté aucune plaque 

contre 42,1% pour le groupe contrôle. 

• Indice gingival : 70% des patients du groupe BOPT n’ont présenté aucune inflammation 

gingivale, contre 31,6% dans le groupe contrôle. 

• Profondeur de sondage : Des poches parodontales supérieures à 3mm ont été observées 

chez 10% dans le groupe BOPT contre 26,3% des patients du groupe contrôle. 
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• Stabilité marginale : Aucune récession gingivale n’a été notée chez les patients du 

groupe BOPT, tandis que chez les patients du groupe contrôle, 89,5% ont présenté une 

récession croissante au cours des 5 années de suivi. 

• Complications (fracture de l’armature ou écaillage, caries secondaires, pulpites, lésions 

périapicales ou fractures des dents piliers) : Les taux de complications étaient 

comparables entre les deux groupes, atteignant 15% dans le groupe BOPT et 20% dans 

le groupe contrôle. 

Les résultats de cette étude clinique randomisée à 5 ans apportent des données en faveur de 

la BOPT dans le cadre de restaurations prothétiques postérieures. Comparée à la préparation 

conventionnelle avec ligne de finition horizontale, la BOPT a démontré des performances 

cliniques supérieures sur le plan parodontal, avec une réduction notable de 

l’inflammation gingivale, une moindre accumulation de plaque, une profondeur de 

sondage plus faible, et une stabilité marginale optimale, sans récession gingivale. Sur le 

plan mécanique, les restaurations en zircone réalisées selon les deux techniques ont montré des 

taux de survie et de complications comparables, confirmant que la BOPT n’altère pas la fiabilité 

fonctionnelle des prothèses à long terme. 

D’autres auteurs tels que Serra-Pastore et al., lors d’une étude prospective de 4 ans, ont 

conclu que la BOPT favorisait la stabilité gingivale ainsi que la santé parodontale sur le long 

terme (17,21). Également, Paniz et al. ont conduit un essai clinique contrôlé randomisé 

comparant des préparations horizontales et verticales sur dents antérieures restaurées par 

couronnes unitaires sur une période de 12 mois (17). Les auteurs ont retrouvé : 

• Des profondeurs de sondage < 3 mm dans les deux groupes (aucune différence 

statistiquement significative) 

• Un indice gingival stable d’environ 45% dans les deux groupes (aucune différence 

statistiquement significative) 

• Une récession gingivale dans 3,3% des cas du groupe BOPT contre 11,5% dans le 

groupe contrôle (p < 0,05) 

En ce qui concerne les taux de survie prothétique pour des couronnes en zircone, Serra-

Pastor et al. ont rapporté un taux de survie de 96,5% après 4 ans de suivi, tandis qu’Augustin 

Panadero et al. ont observé un taux de survie de 100% après 5 ans. Bien que ces 2 études ne 

soient pas directement comparables, les données suggèrent que la BOPT offre un excellent 

pronostic (17).  
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Une étude de cas avec un suivi à 3, 6, 12 et 24 mois, n’a révélé aucune complication 

mécanique, esthétique ou biologique, ni aucun signe d’altération parodontale. Les auteurs ont 

souligné que l’inflammation gingivale semblait moins fréquente avec la BOPT et que la gencive 

marginale autour de la restauration restait stable. Toutefois, il s‘agit d’une étude de cas portant 

sur seulement deux patients, le niveau de preuve est donc très faible et les résultats doivent être 

interprétés avec prudence (17).  

 

C) EXPLICATIONS DES MECANISMES SOUS-JACENTS 

L’amélioration de l’indice de plaque au cours de la période de suivi pourrait s’expliquer par 

l’absence de désadaptation entre le moignon dentaire préparé selon la BOPT et la couronne, 

grâce à « l’effet d’union glissante ». Ce concept repose sur l’interaction entre deux surfaces 

verticales parallèles (la paroi axiale de la dent préparée en arrête de couteau et la surface interne 

de la couronne) qui assurent un contact primaire en tout point le long de toute la zone préparée. 

Ainsi, la préparation verticale en arête de couteau offre une adaptation plus étroite et plus stable 

de la couronne, semblable à un effet télescopique. C’est grâce à cette absence de discordance 

entre le moignon dentaire et la prothèse que la rétention de plaque est limitée. A l’inverse, une 

adaptation marginale incorrecte est souvent retrouvée sur les préparations présentant des lignes 

de finition horizontales, n’étant pas toujours régulières ou symétriques, favorisant 

l’accumulation de plaque et l’apparition d’une inflammation gingivale. Plusieurs études 

identifient d’ailleurs une mauvaise adaptation marginale comme l’un des principaux facteurs 

responsables du saignement gingival et des complications parodontales (23,24).  

De plus, la cicatrisation des tissus après une préparation verticale permet d’expliquer d’un 

point de vue physiologique l’augmentation de l’épaisseur gingivale observée. Au cours de ce 

processus, le tissu de granulation stimule la formation de nouveaux vaisseaux sanguins, 

fibroblastes et myofibroblastes. Ces derniers vont progressivement coloniser l’espace créé par 

le curetage rotatif. Sous l’effet des myofibroblastes, une contraction tissulaire centripète s’opère 

autour de la dent. Grâce à la forme conique de la préparation, cette contraction entraîne une 

migration coronaire des tissus mous, du diamètre plus large à l’apex vers le diamètre plus étroit 

à la couronne. A ce jour, plusieurs équipes ont détaillé un phénomène de croissance tissulaire 

induit par la mécanotransduction. Les fibroblastes gingivaux perçoivent des stimuli 

mécaniques, tels que la pression exercée par les lèvres lors de la phonation, la mastication ou 

encore celle générée par la couronne provisoire. Ces stimulations sont converties en signaux 
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biochimiques qui stimulent la prolifération et la différenciation cellulaires, favorisant ainsi 

l’épaississement et la stabilité du tissu gingival (25–28).  

 

D) LIMITES 

Malgré les résultats prometteurs de la BOPT en termes d’intégration gingivale et de stabilité 

parodontale, plusieurs contraintes doivent être soulignées. Il s’agit d’une approche technique 

exigeante avec une courbe d’apprentissage importante. L’absence de ligne de finition 

horizontale requiert une grande précision clinique, notamment lors de la mise en place 

immédiate de la provisoire, afin d’éviter toute invasion de l’espace biologique, ce qui pourrait 

entraîner une inflammation ou une récession gingivale. Toute altération du profil d’émergence 

durant cette phase peut compromettre le remodelage tissulaire et nuire au résultat final, tant sur 

le plan esthétique que biologique. La BOPT présente aussi des inconvénients liés à sa 

complexité accrue comparée à une préparation dentaire horizontale et au temps clinique 

nécessaire plus long pour sa mise en œuvre. Sans repères anatomiques précis, un nouveau point 

de jonction amélo-cémentaire doit être reconstitué de manière empirique, ce qui augmente le 

risque (en particulier pour les cliniciens ou prothésistes peu expérimentés) d’invasion 

incontrôlée du sulcus. De plus, le processus de scellement pose un défi technique. En effet, 

l’impossibilité d’isoler parfaitement la zone infra-gingivale et l’absence de ligne de finition 

nette rendent difficile l’élimination complète des excès de ciment, ce qui peut avoir des 

conséquences sur la santé parodontale. 

Enfin, la littérature disponible à ce jour présente des limites méthodologiques 

importantes, avec un nombre encore limité d’études cliniques solides, des échantillons de 

petite taille, une grande hétérogénéité dans les critères de réussite, et parfois l’absence de groupe 

témoin. Malgré des résultats prometteurs à court et moyen terme (pour une période allant 

jusqu’à 5 ans), l’absence de preuves solides sur le long terme (> 10 ans), ne permettent pas de 

confirmer la fiabilité de cette méthode dans le temps. Afin de pouvoir valider la pertinence et 

la pérennité de la BOPT, des études complémentaires, bien conçues, avec des méthodologies 

rigoureuses et un suivi prolongé, sont nécessaires.  

 

E) PROTOCOLE   

1. PREPARATION DENTAIRE 

Tout d’abord, le clinicien réalise une réduction coronaire conventionnelle avec une 

réduction du bord libre de 1,5 mm à 2 mm ainsi qu’une réduction axiale verticale des parois 
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proximales, vestibulaires et palatines/linguales de 1 mm. Les fraises coniques vertes et rouges 

sont utilisées à cet effet. Contrairement aux préparations horizontales, l’élimination des 

convexités se fait sans définir de lignes de finition visibles (13,29–31). Puis, le praticien réalise 

une préparation cervicale/intra-sulculaire en 3 étapes [Figure 4] : 

- Première étape : Une fraise flamme diamantée est insérée passivement dans le sulcus, 

à 1 mm apicalement à la jonction amélo-cémentaire, avec un angle de 10 à 15° par 

rapport au grand axe de la dent. Cette méthode permet d’ouvrir le sulcus, créant ainsi 

un accès optimal pour travailler à la fois sur les tissus dentaires et gingivaux. 

- Deuxième étape : L’instrument rotatif est positionné parallèlement au grand axe de la 

dent, à l’intérieur du sulcus. L’objectif est d’obtenir une surface lisse et continue, sans 

irrégularités, après élimination la jonction amélo-cémentaire. 

- Troisième étape : La fraise est positionnée, toujours dans le sulcus, avec un angle de 3 

à 6° par rapport au grand axe de la dent afin d’assurer une convergence appropriée vers 

les parois axiales. 

 

 

Figure 4 : Schéma des 3 étapes de la préparation cervicale/intra-sulculaire du protocole 

BOPT (33) 

 

On termine par un polissage avec des fraises bague rouge puis jaune (13,31). 
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2. PHASE PROVISOIRE 

La phase provisoire est une étape clé du protocole : puisque la couronne provisoire permet 

de guider la cicatrisation en formant un profil gingival stable. Elle est réalisée directement en 

bouche ou indirectement au laboratoire (en PMMA). Tout d’abord, la couronne provisoire est 

essayée afin de vérifier son adaptation. Celle-ci doit s’ajuster parfaitement, sans interférence 

occlusale ni pression excessive sur les tissus gingivaux. Elle est ensuite rebasée à l’aide d’une 

résine fluide (polyméthacrylate de méthyle ou résine composite fluide). Ce rebasage permet de 

sculpter le contour gingival autour de la couronne et d’orienter la cicatrisation des tissus mous. 

Le matériau de rebasage est appliqué à l’intérieur de la couronne puis moulé sur la dent et la 

gencive environnante [Figure 5] (32). 

 

Figure 5 : Schéma du rebasage de la coque provisoire (illustration réalisée par Julien Berger) 

Après polymérisation et désinsertion, la résine enregistre la forme de la gencive 

marginale mais laisse souvent des irrégularités de surface. Ces zones doivent être corrigées afin 

de recréer une zone d’émergence convexe, similaire à celle d’une dent naturelle. Cette zone est 

retravaillée par ajout de résine fluide pour renforcer l’espace compris entre la marge interne et 
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la marge externe et obtenir avec précision le profil souhaité [Figure 6]. Cette étape permet 

d’anticiper et de définir correctement les marges coronaires, ainsi que le contour et le profil de 

la future couronne (32).  

 

Figure 6 : Schéma de la création d'un profil d'émergence convexe par ajout de résine fluide 

(illustration réalisée par Julien Berger) 

 

L’excès de résine est ensuite éliminé afin d’assurer une transition harmonieuse entre le 

bord marginal et le profil de la couronne [Figure 7]. Après un polissage minutieux, la 

restauration provisoire est scellée provisoirement (13,29,33). 
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Figure 7 : Schéma du polissage de la provisoire (illustration réalisée par Julien Berger) 

 

Lors de la réalisation d’une provisoire pour une préparation horizontale, celle-ci suit la 

limite, il n’y a pas de remodelage gingival. Lors de la BOPT, la provisoire crée la limite, elle 

sert à sculpter le sulcus et remodeler le contour gingival. 

 

5. EMPREINTE 

La prise d’empreintes en vue de la réalisation de la couronne définitive est réalisée après 

4 à 8 semaines de cicatrisation pour garantir la stabilité des tissus gingivaux. Ce délai est 

indispensable pour obtenir la consolidation du caillot sanguin ainsi que favoriser la maturation 

progressive du tissu gingival néoformé. La procédure est la même que pour les préparations 

horizontales et peut se faire soit à partir d’une empreinte analogique ou numérique (caméra 

optique). Que ce soit par flux numérique ou analogique, les empreintes permettent d’enregistrer 

des informations précises et complètes afin d’obtenir des restaurations prothétiques présentant 

une pérennité et une stabilité dans le temps (34–36). 

Pour l’empreinte analogique, après dépose de la couronne provisoire, un protocole de 

rétraction gingivale est mis en place afin de maintenir le sulcus ouvert. Deux cordonnets 
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rétracteurs sont insérés successivement dans le sulcus. Le premier, de petit calibre (00 ou 0 

selon l’espace disponible), est placé au fond du sillon. Le second, de diamètre plus important 

(0 ou 1), est disposé par-dessus et compacté dans l’espace entre la dent et la gencive. Cette 

double rétractation a pour objectif d’améliorer l’accès à l’espace intra-sulculaire, 

l’enregistrement de la limite cervicale et de faciliter le travail du prothésiste. Les cordonnets 

sont laissés en place 5 min puis retirés délicatement. L’élastomère de faible viscosité (type light) 

est alors injecté directement dans le sulcus ouvert, puis recouvert d’un matériau à viscosité 

élevée (type putty) contenu dans un porte-empreinte adapté. Cette technique permet un 

enregistrement précis de la préparation, de l’espace sulculaire et des tissus adjacents (13,37). 

Concernant l’empreinte numérique, plusieurs scans sont nécessaires. Tout d’abord, un 

premier scan avec la provisoire scellée en bouche pour enregistrer la morphologie et 

l’émergence gingivale. Puis, un second de la provisoire pour reproduire le contour gingivo-

prothétique stabilisé. Un troisième scan va permettre d’enregistrer la dent préparée et la zone 

péri-gingivale (la gencive marginale se sera affaissée, d’où l’importance de scanner la zone 

cervicale de la provisoire). Enfin, deux derniers scans sont nécessaires afin d’enregistrer 

l’arcade antagoniste et l’occlusion (34). 

 

6. CONCEPTION ET REALISATION DE LA PROTHESE DEFINITIVE 

L’introduction de la zircone monolithique a permis de réaliser des restaurations plus fines 

et résistantes qui s’intègrent parfaitement avec la BOPT (38). En effet, les couronnes scellées 

en zircone sur des préparations verticales montrent un bon comportement clinique après 5 ans 

(39). Les paramètres parodontaux sont significativement meilleurs en présence de prothèses en 

zircone qu’en présence de prothèses céramo-métalliques (40). On préférera donc utiliser des 

couronnes en zircone monolithique ou en zircone renforcée en disilicate de lithium. De plus, 

l’étape de fabrication de la prothèse présente, comme évoqué précédemment, l’inconvénient 

d’être technicien-dépendante, dans la mesure où il s’agit du prothésiste qui définit la limite 

marginale au sein de la zone de finition. Il est donc essentiel de collaborer avec un prothésiste 

maîtrisant parfaitement la réalisation de restaurations périphériques sur ce type de préparations, 

afin de garantir la précision et la pérennité du résultat prothétique. 

Le prothésiste doit réaliser deux jeux de modèles de travail. Le premier modèle est utilisé 

afin de matérialiser les limites de préparation. Il trace une première ligne au crayon le long du 

bord marginal de la gencive. Puis il détoure le modèle en éliminant le plâtre correspondant à la 

gencive marginale, ce qui permet d’accéder à la zone intra-sulculaire. Une seconde ligne 

correspondant au fond du sulcus est ensuite tracée, ce qui délimite avec la première ligne : l’aire 
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de finition. A partir de celle-ci, le prothésiste peut situer la ligne de finition correspondant à la 

limite marginale de la future couronne. Cette limite est placée idéalement entre 0,5 et 1 mm en 

sous-gingival, en fonction des impératifs esthétiques et du respect de l’espace biologique. La 

restauration d’usage est confectionnée via ce premier modèle détouré, en élaborant un profil 

d’émergence ainsi que des contours idéaux, répondants aux exigences esthétiques et 

fonctionnelles. Sur le second modèle, la prothèse est repositionnée afin d’adapter précisément 

la couronne au niveau gingival et d’évaluer de manière optimale ses contours. Si nécessaire, 

des ajouts de céramique sont réalisés au pinceau afin d’affiner les contours et d’optimiser 

l’intégration prothétique. La restauration est ensuite polie puis glacée (13). 

 

7. SCELLEMENT DEFINITIF 

Après validation clinique et radiographique, la couronne d’usage est scellée avec un ciment 

adapté. Un des inconvénients du scellement avec la BOPT est la difficulté d’élimination des 

excès dans le sulcus dû à l’absence de ligne de finition et de l’impossibilité d’une isolation 

absolue. Cependant, une étude in vitro récente publiée en 2025 a démontré qu’une isolation 

relative à l’aide de ruban de polytétrafluoroéthylène (PTFE) s’avère efficace dans la réduction 

de la rétention de ciment. Le protocole consiste à couper un ruban de téflon et le perforer à 

l’aide d’une pince Ainsworth. Le ruban est ensuite inséré dans le sulcus à l’aide d’une spatule 

composite. Pour assurer son adaptation contre la paroi interne du sulcus, on glisse un cordonnet 

rétracteur. Ainsi, toutes les faces de la dent sont isolées. Le ruban est retiré avec précaution, en 

tirant doucement sur un coin pour ne pas le déchirer, juste avant la prise complète du ciment. 

Cette technique est prometteuse mais nécessite une confirmation de son utilisation notamment 

au travers d’études de biocompatibilité du téflon sur les tissus parodontaux (41). 

Un suivi à 1, 3, 6 mois puis annuel est à effectuer après la pose de la prothèse définitive, 

en vérifiant l’hygiène et la stabilité parodontale. 
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PARTE 3 : CAS CLINIQUE 

 

Il s’agit d’un cas clinique réalisé par le Dr Marwane Salih à son cabinet dentaire de 

Lyon.  

Une patiente se présente pour une gêne esthétique sur des anciennes couronnes 

antérieures sur 11 et 21. Elle se plaint d’un liseré métallique visible et d’une légère récession 

sur ces deux dents [Figure 8]. 

 

Figure 8 : Photographie en vue frontale du sourire de face de la patiente (courtoisie Dr Salih) 

Pour répondre aux exigences esthétiques de la patiente, il a été décidé de reprendre ces 

préparations horizontales en utilisant une préparation verticale selon la BOPT.  

Tout d’abord, des empreintes numériques ont été prises pour que le laboratoire de 

prothèse fabrique les futures couronnes provisoires que le praticien posera le jour de la 

préparation des dents. 

Puis, les dents ont été préparées selon le protocole de la technique BOPT [Figure 9] et 

la couronne provisoire a été rebasée et posée le même jour [Figure 10].  
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Figure 9 : Photographie en vue frontale du sourire de la patiente le jour de la préparation 

prothétique (courtoisie Dr Salih) 

 

 

 

Figure 10 : Photographie de la couronne provisoire prise par le Dr Salih après rebasage et 

polissage (courtoisie Dr Salih) 
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Les empreintes définitives ont été réalisées 4 semaines après les étapes de préparation 

dentaire et on remarque une gencive saine, non inflammatoire et épaissie [Figure 11].  

 

Figure 11 : Photographie en vue frontale du sourire de la patiente Photo de face de la patiente 

prise par le Dr Salih à 4 semaines post-opératoires (courtoisie Dr Salih) 

 

La patiente est revenue 4 semaines après (donc 8 semaines post-opératoires) pour la 

pose des couronnes définitives [Figure 12]. 

 

Figure 12 : Photographie Photo de la patiente prise par le Dr Salih avant la scellement des 

couronnes définitives (courtoisie Dr Salih) 
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Ce cas clinique permet d’illustrer l’épaississement gingival et la bonne stabilité 

marginale obtenu à la suite de la cicatrisation guidée par la couronne provisoire. La BOPT a 

permis une gestion optimale des tissus gingivaux en respectant les principes biologiques du 

parodonte. 
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CONCLUSION 

 Le type de préparation dentaire influence la stabilité parodontale, la réponse biologique 

et la performance clinique des restaurations prothétiques fixées. Les préparations verticales de 

type BOPT semblent offrir des résultats parodontaux nettement plus favorables en termes de 

contrôle de l’inflammation gingivale, de stabilité marginale et de limitation de la récession 

gingivale dans le temps par rapport aux préparation horizontales (16,17). Les résultats 

prometteurs de cette technique peuvent s’expliquer par la capacité des fibroblastes à moduler 

l’inflammation, à remodeler la matrice extra-cellulaire et à répondre aux stimuli mécaniques 

(25). Les données actuelles convergent vers un meilleur contrôle du profil d’émergence par la 

BOPT, favorisant le contrôle de plaque, l’intégration tissulaire à long terme et limitant les 

risques de complications parodontales (16,17). La gestion de l’espace biologique est plus 

prévisible et reproductible car elle n’est pas dépendante d’une ligne de finition horizontale 

parfois délicate à situer et susceptible d’entrainer des sur-contours prothétiques. 

 Sur le plan mécanique, bien que cela ait été peu étudié, il n’existe pas de différence 

significative concernant les taux de complications entre les deux approches, suggérant que les 

avantages parodontaux de la BOPT n’altèrent ni la résistance ni la longévité prothétique (18). 

Il est nécessaire de prolonger les suivis cliniques et d’élargir les groupes de patients afin de 

confirmer la fiabilité et la pertinence des résultats. De plus, il n’existe pas de méthode unique 

et universelle, le choix de la ligne de finition dépend de plusieurs facteurs tels que la vitalité 

pulpaire, la localisation de la dent, son inclinaison, le choix du matériaux de restauration, la 

convexité de la couronne, l’âge du patient ou encore la taille de la restauration. 

 Ainsi, la préparation verticale de type BOPT semble être une alternative thérapeutique 

fiable, biologiquement cohérente et cliniquement avantageuse. Ces résultats ouvrent la voie 

pour de nouvelles recherches visant à perfectionner l’interface entre la prothèse et les tissus 

mous et standardiser des protocoles afin d’exploiter au maximum le potentiel cicatriciel des 

tissus gingivaux.  
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Résumé 

 

 La technique BOPT (Biologically Oriented Preparation Technique) est une approche 

innovante en prothèse dentaire qui redéfinit la relation entre restaurations prothétiques et 

tissus parodontaux. Décrite par le Dr Ignazio Loi en 2013, elle repose sur une préparation 

verticale sans limite marginale associée à une temporisation par l’intermédiaire d’une 

couronne provisoire immédiate. 

 L’objectif de ce travail de thèse d’exercice est d’évaluer dans quelle mesure la BOPT 

constitue une alternative fiable, reproductible et durable aux techniques traditionnelles, en se 

concentrant sur ses implications biologiques, cliniques et esthétiques. Après analyse des 

impératifs parodontaux et des différents types de préparations prothétiques, les principes ainsi 

que le protocole de la BOPT sont présentés à la lumière des données actuelles de la littérature. 

 Les résultats suggèrent une amélioration de la stabilité gingivale, une réduction de 

l’inflammation et une meilleure intégration tissulaire, sans compromis sur les performances 

mécaniques des restaurations. Néanmoins, malgré des résultats prometteurs à court et moyen 

terme, cette technique exigeante nécessite une maîtrise clinique rigoureuse et repose encore 

sur un niveau de preuve limité à long terme. 
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