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1. Introduction

Lorsqu'une dent est condamnée et que la thérapeutique s’oriente vers la solution
implantaire, quatre situations décrites par Haimmerle et coll. en 2004 peuvent se présenter pour

déterminer le moment de la pose implantaire: (1)

Tableau 1 : classification des protocoles d’implantation selon 1’état de cicatrisation du site

(source : Himmerle et coll., 2004)

Délai apres Iavulsion Situation clinique souhaitée lors de la pose
Classification Terminologie
des dents des implants
Immédiate apres Site post-extractionnel sans cicatrisation des
Type 1 Pose immédiate )
I’avulsion tissus mous et osseux
Pose précoce avec Site post-extractionnel avec tissus mous
Traditionnellement 4 4 8 o
Type 2 cicatrisation des parties ) cicatrisés mais sans cicatrisation osseuse
semaines
molles significative
Pose précoce avec Site post-extractionnel avec tissus mous
Traditionnellement 12 a o
Type 3 cicatrisation osseuse cicatrisés et cicatrisation osseuse
16 semaines o
partielle significative
Traditionnellement 3 a 6
Type 4 Pose différée Site post-extractionnel entierement cicatrisé
mois ou plus

Concernant le secteur antérieur, la séquence de travail est codifiée et standardisée.
Lorsqu’elle est possible, I'implantation immédiate est de mise afin de profiter de la
modélisation osseuse post-extractionnelle favorable a 1’ostéointégration de 1’'implant et de
répondre a I’'impératif esthétique avec la pose d’une couronne provisoire. (2) Concernant le
secteur postérieur, il n’existe pas de protocole standardisé d’extraction implantation immédiate
codifié. La raison se trouve dans les défis qu’impose I’implantation immédiate dans les
secteurs postérieurs. Il est en effet plus complexe d’obtenir une stabilité primaire de I’implant,
les forces occlusales compromettent 1’ostéointégration de I’implant en cas de couronne
provisoire immédiate, et I’anatomie cervicale volumineuse des dents postérieures complique
la fermeture hermétique du site d’implantation. (3) Les techniques connues sont tres
invasives : déplacement de la ligne muco-gingivale, lambeau tracté cervicalement, sutures et
incisions périostées. Ce sont autant de gestes traumatisants, complexes, chronophages et

praticien-dépendants qui rendent peu prédictible le succes de la thérapeutique implantaire.



A. Popelut et G. Finelle proposent en 2014 un concept de pilier de fermeture alvéolaire
qui répond aux défis posés par I’implantation immédiate en secteur postérieur. Il s’agit du SSA
(Sealing Socket Abutment), un pilier de cicatrisation personnalisé, réalis€¢ de facon

biomimétique au collet de la dent extraite. (4)

Figure 2 : Fabrication d’un pilier SSA en peropératoire par utilisation de composite fluide

immédiatement apres 1’avulsion de la dent 16 (source : document personnel)

Il a pour objectif de guider la cicatrisation muqueuse et osseuse dans le cadre de 1’extraction
implantation immédiate, dans un site ouvert ou les tissus sont integres et dans leur position
originelle. Le but de ce pilier est de maintenir les tissus dans cette position, et de limiter les
phénomenes de résorption inhérents a la cicatrisation alvéolaire. La mise en place d’un
dispositif provisoire permet de conserver le profil d’émergence établi par la dent naturelle et
d’assurer la fermeture du site d’implantation. Le profil d’émergence est défini comme « le
contour de la dent et de la couronne qui traverse les tissus mous, et qui s’éleve vers la zone de
contact inter-proximale et la hauteur du contour vestibulaire et lingual ». Le profil d’émergence
d’une restauration implanto-supportée est le contour du complexe pilier/couronne tel qu’il nait
du col implantaire et de I’émergence des tissus mous péri-implantaire. (5) A la suite de la mise
en place de la prothése d’usage, le profil d’émergence établi assurera le maintien d’une
architecture péri-implantaire satisfaisante, affirmant le résultat esthétique et biologique. Les
objectifs du dispositif transitoire sont le modelage des tissus mous péri-implantaires, le
maintien de la gencive cervicale dans sa position physiologique, I’obtention d’un profil
émergence naturel ainsi que le maintien des papilles inter-dentaires et du volume osseux a

court et moyen terme. (6)



Il est alors impératif de ménager le site d’avulsion en mettant en ceuvre des techniques

d’avulsion minimalement invasives afin de :

- Préserver les structures

- Limiter les pertes de chances implantaires

- Réduire les complications de cicatrisation et les suites post-opératoires.
Les techniques requises sont la coronotomie, la séparation des racines, 1’utilisation d’un
périotome afin d’éviter toute compression des papilles inter-dentaire et toute force excessive
exercéessur la table alvéolaire vestibulaire qui pourrait provoquer sa fracture et engendrer sa

résorption. (4)

Les bénéfices cliniques pour le patient et pour le praticien semblent observés tant d’un
point de vue chirurgical (suites post-opératoires, temps de traitement, nombre de chirurgie),
que prothétique (profil d’émergence, maintien de I’architecture gingivale, contrdle de la
résorption alvéolaire). Le concept SSA viserait a maintenir les structures anatomiques

présentes et a réduire le nombre et la durée des interventions.

Ce travail propose d’évaluer a la fois I’intérét biologique de ce concept et comment la
réflexion qui encadre sa séquence de réalisation est guidée par une volonté d’optimiser le temps

de travail.



2. Matériel et méthodes
2.1 Revue de la littérature

Les articles utilisés dans cette revue de littérature ont été sélectionnés a partir de la base
de données informatique Pubmed. La bibliographie a été complétée a partir des références des
articles sélectionnés. Cette bibliographie a été établie apres avoir posé quelques limites. Les
dates de publication des articles retenus a propos de I’implantation immédiate s’étendent sur
les vingt dernieres années. Bien que ce travail concerne le secteur postérieur, les articles traitant
de I’'implantation immédiate en secteur antérieur n’ont pas été exclus du fait de la similitude

des processus de résorption survenant, quel que soit le site d’avulsion.

La recherche sur Pubmed a été réalisée a partir des mots clés suivants : « dental implant
abutment », « alveolar bone loss », « alveolar ridge preservation », « morphological change »,
« tooth extraction », « tissue conditioning, dental », « bone remodeling », « dental implant,
single-tooth », « guided tissue regeneration », « sealing socket abutment », et « immediate
dental implant loading ». Différentes recherches informatiques ont été effectuées avec 6
associations des mots clés cités précédemment. Afin d’obtenir une bibliographie ciblée
répondant au sujet et a ses questions, les articles ont été sélectionnés ou €liminés a 1’aide des
lectures successives des titres et résumés, puis de chaque article complet. (Tableau 2).

Tableau 2 : Sélection des articles.

Nombre d’articles Nombre d’articles
Nombre
Mots Clés sélectionnés apres lecture du  sélectionnés apres lecture
d’articles
titre et du résumé complete
(tissue conditioning, dental) AND " 5 5
(dental implant abutment)
(tissue conditioning, dental) AND | | |
(immediate dental implant loading)
(guided tissue regeneration) AND
64 31 12
(immediate dental implant loading)
(alveolar bone loss) AND (tooth
104 53 26
extraction) AND (bone remodeling)
(dental implant abutment) AND (bone
remodeling) AND (immediate dental 191 47 15
implant loading)
(morphological change) AND (tooth
extraction) AND (alveolar ridge 10 7 4
preservation)
(sealing socket abutment) 7 2 2



Plusieurs articles étant communs aux différentes recherches, 25 articles ont ét€ retenus
apres €limination des doublons. Chaque article a été analysé selon les criteres de sélection
suivants :

- Titre et revue

- Auteurs

- Date de publication

- Idée principale, objectifs

- Me¢éthode d’évaluation et moyens techniques

Les bibliographies des articles sélectionnés ont été étudiées, et ont permis de compléter

cette étude de 29 articles obtenus par recherche ascendante.

2.2 Mesure du temps de travail

Afin d’étudier I’intérét du concept SSA dans I’optimisation du temps de travail, des
séances ont été planifiées selon les différents protocoles a comparer. Le temps de chaque
séance a été mesuré en minutes, et arrondi a la demi-dizaine inférieure afin de compenser
le temps perdu dans le contexte d’une pratique au CHU, ot les séances sont plus longues
qu’en cabinet. Cela se justifie d’une part en raison d’une pression économique de
rendement du temps d’occupation du fauteuil absente par rapport a un cabinet, et d’autre
part a cause de la pluralité des intervenants et de 1’intérét pédagogique des séances,

réduisant I’efficacité de chaque intervention.



3. Résultats

3.1 Biologie de la résorption

La clé pour obtenir un tissu gingival péri-implantaire optimal est de lui offrir un support
osseux suffisant. La perspective de 1’utilisation d’un SSA dans les protocoles d’extraction
implantation immédiate en secteur postérieur est de maintenir un volume de créte adéquat afin
de restaurer la fonction et I’esthétique sur le long terme lors de la pose de la prothése d’usage.
(4) La résorption de 1’os alvéolaire qui survient particulicrement les trois premiers mois
suivants I’avulsion est la résultante des fonctions qui lui sont soumises (Loi de Wolff) selon
les quatre cofacteurs suivants (7) :

- Facteur anatomique : qualité de I’os, épaisseur des corticales.

- Facteur métabolique : vascularisation, sénescence du tissu osseux.

- Facteur fonctionnel : intensité, fréquence, et durée de 1’application des forces

occlusales.

- Facteur prothétique : qualité de la prothese en termes de sustentation, de stabilité, de

surcharge occlusale.

3.1.1 Cicatrisation histologique

La cascade d’évenements qui survient apres l'avulsion d'une dent a été décrite dans de
nombreuses études réalisées chez I’humain et le chien. (8—11) Bien que la modélisation et le
remodelage osseux soient trois a cinq fois plus rapides chez le chien que chez 1'homme, les
résultats histologiques de ces études ont révélé une similitude significative entre la guérison de
l'alvéole chez le chien et chez I'nomme. Le processus de cicatrisation alvéolaire peut étre divisé
en trois phases souvent superposées : inflammatoire, proliférative, et modélisation /
remodelage. (12) En 1969, Amler meéne une étude sur 185 biopsies de sites d'avulsion a
différents moments de la cicatrisation. (13) Immédiatement apres 1’avulsion, les hémostases
primaire puis secondaire se produisent, suivies trois jours plus tard de la fibrinolyse et de la
formation de tissu de granulation. Au bout de sept jours, ce tissu est bordé par un tissu
conjonctif périphérique et un tissu ostéoide se dessine en fond d’alvéole. A partir du
quatorzieme jour, de l'os spongieux immature se forme. Quarante jours apres l'avulsion, un os
immature trabéculaire ainsi que du tissu conjonctif comblent I’alvéole. En moyenne, le tissu

conjonctif occupe 62 % du volume alvéolaire face a 34 % pour 1'os trabéculaire.
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Au bout du troisiéme mois post-extractionnel, I’apparition de I'os lamellaire et du périoste peut
étre objectivée : c’est le début de la maturation osseuse. (11) La présence de tissu osseux

mature est relevée au bout de 3 a 6 mois post-extractionnels. (14)

Durant la modélisation osseuse, les cellules bordantes de l'alvéole se rétractent et
liberent I’acces en faveur des ostéoclastes. La résorption ostéoclastique permet a la matrice
osseuse dégradée de libérer des facteurs de croissance a potentialité inductrice : les BMP. Ils
induisent la différenciation des cellules souches en chondroblastes ou ostéoblastes. Le foyer
s’organise en une matrice tridimensionnelle propice aux interactions cellulaires. Il ne s’agit
plus du tissu de granulation mais du cal osseux. La migration et la différenciation des cellules
pluripotentes sont rendues possibles. Ces cellules prolifeérent et se différencient pour engendrer
une réponse cicatricielle. Les ostéoblastes actifs migrent vers le site 1ésionnel et synthétisent
une nouvelle matrice osseuse non encore minéralisée (tissu ostéoide). Au terme du recrutement
de cellules ostéoprogénitrices et de leur différenciation, la trame cartilagineuse confectionnée
par les ostéoblastes finit par se minéraliser. (15) La cicatrisation osseuse est d’abord immature,

I’0s va progressivement se remanier.

3.1.2 Cicatrisation macroscopique

Les changements dimensionnels qui se produisent au niveau de la créte alvéolaire apres
une avulsion ont été rapportés dans plusieurs études chez I'nomme et par le biais de différentes
méthodes telles que le relevé de mesures, I’étude de modeles en platre et les examens
radiologiques. (9-11,16,17) La résorption post-extractionnelle peut é&tre quantifiée
radiographiquement. Selon les études, le pourcentage de perte verticale est de 11 222 % a 6
mois. Le pourcentage de perte horizontale est de 32 % a 3 mois et de 29 a 63 % a 6 mois. (18)
En raison du caracteére plus mince de la table alvéolaire vestibulaire, sa résorption sera plus

importante que pour son homologue lingual ou palatin. (10)

La fin du processus de cicatrisation de l'alvéole est cliniquement observée par la
fermeture de 1'alvéole par des tissus mous épithélialisés adhérents a la créte alvéolaire et un
comblement osseux de 1'alvéole. (10) Alors que la plupart des changements dimensionnels se
produisent au cours des 3 premiers mois, la réorganisation histologique de la créte alvéolaire

peut se poursuivre jusqu'a 1 an apres 'avulsion. (13)
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La néoformation osseuse et le remodelage osseux sont accompagnés d’une alvéolyse
osseuse tridimensionnelle. Cette résorption alvéolaire est décrite comme étant chronique,
progressive, cumulative et d'origine multifactorielle. (16) Au-dela des facteurs de risque
généraux (age, sexe, état de santé général, tabagisme), il est important pour le praticien de
connaitre les facteurs de risque locaux sur lesquels il pourra agir pour gérer le risque de

résorption post-extractionnelle de I’alvéole.

3.1.3 Facteurs de risque liés a I’anatomie

L’architecture osseuse differe du maxillaire a la mandibule, et d’un site antérieur a un site
postérieur : I’épaisseur des corticales et la densité osseuse sont plus importantes a la mandibule
par rapport au maxillaire, et augmentent d’antérieur en postérieur. De la faible présence de
corticale résulte une résorption plus importante. Ce phénomene est aggravé au maxillaire
antérieur du fait de I’irrigation de la table alvéolaire antérieure quasi-exclusivement par le
ligament desmodontal. (19) De plus, déhiscences et fenestrations sont des défauts osseux
retrouvés majoritairement sur les sites antérieurs et sont promoteurs de résorption. (20) Les
modifications architecturales que subira 1’os apres I’avulsion seront fonction de la localisation
du site. Le pourcentage de résorption vestibulo-linguale est plus important dans les régions
molaires que dans les régions prémolaires et dans la mandibule par rapport au maxillaire. (8)
Parce que la paroi alvéolaire linguale est généralement plus large que la paroi alvéolaire
vestibulaire, la modélisation osseuse entraine une plus grande perte osseuse verticale au niveau
de la paroi vestibulaire. De plus, la modélisation osseuse a lieu plus tot que le remodelage
osseux, de telle sorte qu'environ les deux tiers du processus de modélisation se produisent au

cours des 3 premiers mois de cicatrisation. (14)
3.1.4 Facteurs de risque liés a I’avulsion
L’avulsion en elle-méme est un facteur de risque de résorption de 1’os alvéolaire :
comme pour le cément radiculaire et le ligament parodontal, I'os alvéolaire est une structure

dépendante des dents. (21) Ainsi, la fine paroi alvéolaire vestibulaire est de facto dento-

dépendante. De plus, la stimulation mécanique de I’os alvéolaire par la mastication est un
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facteur du maintien de la trophicité alvéolodentaire. La perte d’une dent entraine une résorption

irréversible de 1’os qui la soutenait. (22)

La résorption de la créte post-avulsion est induite par plusieurs facteurs tels le
traumatisme chirurgical (fracture alvéolaire, ischémie provoquée par les incisions et
lambeaux), le manque de stimulus mécanique sur les parois alvéolaires, la section des
structures vasculaires irriguant les parois alvéolaires et des principales fibres desmondontales.
En effet, I’os alvéolaire subsiste dans des dimensions plus minces que 1’os basal parce que le
ligament parodontal fournit le stimulus fonctionnel et trophique nécessaire a sa subsistance.
Un autre facteur de 1’alvéolyse est la perte de la vascularisation. D¢s les premiers jours post-
extractionnels, I’ischémie intra-alvéolaire qui apparait peut étre contrecarrée par la présence
d’un caillot sanguin. (22) La perte des dents conduit donc irrémédiablement a de nombreux

changements de 1'os alvéolaire support.

3.1.5 Facteurs de risque liés a I’implantation

Il est admis dans la littérature que I’implantation post-extractionnelle immédiate
n'empéche pas la modélisation osseuse et préserve ainsi la forme originale de la créte. (23,24)
L’extraction implantation immédiate en secteur postérieur impose également le défi de la
fermeture hermétique du site d'implantation. La volonté d’enfouir I’implant ou de fermer la
plaie autour d’un pilier de cicatrisation standard impose la réalisation d’un lambeau d'épaisseur
totale puis partielle afin de tracter la gencive attachée en direction du col implantaire et
d’obturer la zone qui était occupée par le collet de la dent. Des tensions sur les parois
alvéolaires résultent de la traction cervicale de ce lambeau et des sutures qui le maintiennent
en place. Ce sont les forces exercées sur cette zone en phase de cicatrisation qui orientent son
remodelage vers I’effondrement des parois alvéolaires en direction de 1’implant et non pas
I’élévation du lambeau en elle-méme. (25,26) Des études animales et humaines n'ont pas réussi
a soutenir le concept selon lequel 1'avulsion sans élévation du lambeau empéche la réduction
de la créte. (24,27,28) Ces études indiquent que le traumatisme chirurgical de I'avulsion de la
dent elle-méme prévaut sur le traumatisme chirurgical causé par I'élévation d'un lambeau

d’épaisseur totale puis partielle.
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3.2 Gestion de la résorption

3.2.1. Régénération osseuse guidée

Le volume comblé par I'implant est largement inférieur au volume occupé par les
racines des molaires dans 1’alvéole. Le delta de volume inoccupé sera perdu en 1’absence de
comblement de ce hiatus s’il est supérieur a 2 mm. (29) Certaines études ont évalué la
résorption de la créte alvéolaire avec ou sans matériau de comblement alvéolaire. (30-32) Elles
ont révélé que la réduction de la créte apres 1'avulsion peut étre interceptée suite a la mise en
place de substituts osseux et/ou l'utilisation de barrieres mécaniques (membranes synthétiques
ou PRF). La structure de la créte alvéolaire est ainsi mieux préservée. Les auteurs ont conclu
que la mise en place d'un substitut osseux faiblement résorbable dans une cavité d'avulsion
peut guider la modélisation osseuse et compenser la perte osseuse vestibulaire lorsque la paroi
présente une épaisseur inférieure a 2mm. (33) Il s’agit la du précepte des techniques de
préservation alvéolaire. Le SSA procure une stabilisation du matériau de comblement lorsque
le chirurgien a estimé nécessaire sa mise en place, et du caillot sanguin qui est le point de

départ de la cicatrisation de I’alvéole d’avulsion. (34)

3.2.2. Stimulation mécanique de I’alvéole

La relation entre le comportement osseux et l'intensité des pressions exercées se traduit
par une alvéolyse en cas d'absence de pression ou d’une pression excessive, alors qu'une
pression modérée permet de maintenir la structure osseuse. L'absence d'activité mécanique,
due a la perte des dents, aboutie a la résorption des crétes édentées. (22) Des études ont montré
que la mise en charge immédiate d’un implant en site cicatrisé avec des contacts occlusaux
minimaux en position d’intercuspidie maximale intervient dans la conservation d’un 1éger
stimulus mécanique de 1’os alvéolaire qui ne compromet pas [’ostéointégration de

I’implant. (35,36)

3.2.3. Implantation immédiate

Bien que les résultats soient contradictoires, I'implantation immédiate peut préserver

l'os alvéolaire post-extractionnel. (23,37—40) Que 1'implant soit placé immédiatement ou plus

tard dans I’alvéole, il est trés important d'extraire les dents de la fagcon la moins traumatique
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possible pour minimiser la résorption osseuse. Il est recommandé de séparer les racines afin de
les avulser sans risque de fracture de la paroi alvéolaire vestibulaire. (41) Les facteurs
essentiels au succes de l'implant post-extractionnel sont les suivants : (3)
- Epaisseur et intégrité substantielles des parois alvéolaires, absence d’infection
- Positionnement tridimensionnel et stabilité primaire envisageables adéquats de
l'implant
- Epaisseur et intégrité gingivales

- Facteurs du patient tels que 1'hygiene et le tabagisme

Parmi ces facteurs, le volume osseux existant et sa capacité a guérir sont les plus
importants. Ainsi 1’implantation post-extractionnelle s’inscrit en premier lieu dans une
démarche de conservation des volumes existants, et conflue de la sorte vers les objectifs du

protocole SSA.

L’implantation immédiate se fait lorsque les conditions de succes de 1’ostéo-intégration
sont réunies et lorsqu’il est possible de prévoir une cicatrisation aboutissant a une épaisseur de
table osseuse supérieure ou égale a 2mm entre le bord de I’implant qui sera posé et le bord
externe de la paroi alvéolaire vestibulaire. Une épaisseur comprise entre 1 et 2 mm requiert
une intervention au niveau des tissus durs, généralement sous la forme d’une augmentation
latérale, sous peine de ne pas offrir de soutien suffisant aux tissus mous. Une épaisseur
inférieure a 1 mm réunit les conditions d’une lyse osseuse verticale de la table vestibulaire si

rien n’est fait et, par conséquent, d’'une récession gingivale. (33) Une stabilité primaire

supérieure a 35 N.cm' est requise pour apprécier un succes d’implantation prédictible. (42)

3.2.4. Classification EDS

Afin de simplifier le choix du traitement implantaire en fonction de 1’anatomie osseuse,
Caplanis et al. ont élaboré en 2005 une classification des défauts osseux immédiatement post-
extractionnels. La classification EDS (Extraction Defect Sounding) décrit les conditions des
tissus durs et mous immédiatement apres 1’avulsion de la dent, avant la cicatrisation et le
remodelage de 1'alvéole. Il fournit des directives de traitement pour obtenir une intégration et
un résultat esthétique de l'implant prévisibles. Cette classification s'applique apres que la

décision d’avulsion a été prise et qu'une évaluation objective du défaut d'avulsion est effectuée.
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La classe d’appartenance de I’alvéole est établie directement apres 1’avulsion, et ce travail peut

étre résumé ainsi (43) :

Tableau 3 : conduite implantaire a tenir en fonction de 1’état du site (source : Caplanis et al.,

2005)
Distance
Type > Esthétique
Evaluation Parois  Perte tissus Biotype gencive Recommandation de
de des tissus
générale affectées durs gingival marginale- traitement
défaut mous
créte
Chirurgie
Alvéole sans
j atraumatique
EDS1  dommage 0 Omm Epais 0a3mm Prédictible
implantation
Monoradiculée
immédiate
Léger
Gérable Préservation
dommage d’os )
Epais mais non alvéolaire ou
EDS2  crestal ou 0al 0a2mm 3325 mm
ou fin prédictible implantation
interproximal ) )
en 1 étape immédiate
Pluriradiculée
Risque de
3 a5 mm
. récession et  Préservation du
Dommage vertical ~ Epais
EDS3 l1a2 6 a8mm exposition site avant
modéré et/ou ou fin
) de implantation
horizontal
I’implant
> 6mm )
. Préservation
Dommage vertical ~ Epais
EDS4 2 et plus >9mm  Compromis Augmentation
sévere et/ou ou fin
puis implantation
horizontal

Selon cette classification, le protocole SSA s'integre aux classes EDS1 et EDS2, et est
a associer a une régénération osseuse guidée lorsque la table vestibulaire présente une épaisseur

comprise entre 1 et 2 mm.

3.3 Optimisation du temps de travail

3.3.1. Stratégie 4D

Pour obtenir un résultat fonctionnel et esthétique optimal et prédictible, il est essentiel

de concevoir le traitement au-dela des techniques cliniques et de l'arsenal thérapeutique les
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plus appropriés et de considérer une quatriéme dimension : le timing de la séquence de
traitement. Ce critere supplémentaire dans la planification du traitement incorpore la
stadification séquentielle optimale : de 1’avulsion des dents, de la préservation ou de
I'amélioration des tissus durs et mous, de la mise en place des implants, de la connexion des
piliers, du modelage des tissus avec une couronne provisoire éventuellement modifiée, et de la
restauration définitive. En 2007, Funato et coll. parlent d’une stratégie 4D qui integre le temps
comme facteur du succes implantaire. L'évaluation 3D initiale du site potentiel doit inclure la
planification de la séquence thérapeutique afin de maitriser la résorption osseuse et la récession
concomitante des tissus mous apres 1’avulsion. (44) Cela réduit le nombre d'interventions
potentielles, chirurgicales et restauratrices, optimisant la durée des séances et du traitement.
Cette extension du positionnement 3D des implants en un concept 4D utilise le temps comme
variable clé dans le développement de restaurations implantaires fonctionnelles, esthétiques et
pérennes. La planification de la séquence de travail détermine ainsi le succes de la

thérapeutique implantaire.
3.3.2. Arsenal thérapeutique

La réhabilitation implantaire d’un site en voie d’édentation peut se dérouler selon
différents protocoles a la fois chirurgicaux et prothétiques, tous deux étant étroitement corrélés.
L’implantation en secteur postérieur ne répond pas aux mémes exigences de temporisation
esthétique que dans le secteur antérieur. De plus, les forces occlusales importantes au niveau
des dents postérieures risquant de mettre en péril 1’ostéointégration de 1’implant, la
temporisation par une couronne provisoire n’entre pas dans I’arbre décisionnel du protocole
implantaire. L’évaluation de la situation clinique et radiographique aboutit a une réflexion sur
les différentes techniques de réalisation implantaire qui s’offrent au chirurgien. Il en résulte un

arbre décisionnel des options thérapeutiques.

3.3.3. Comparaison des différentes s€équences implantaires
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90 min 3 mois
EEsEEEREEEE)

Tempsigauteuil) = 130 minutes
Tempsitraitement) = 3,15 mois pour 3 séances

I. 3 mois
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Figure 2 : Séquences chronologiques des différents plans de traitement de réhabilitation

implantaire (source : document personnel)

3.4 Présentation des protocoles SSA
3.4.1. Fabrication du SSA apres la pose de I’implant avec du composite fluide

(45)

Un pilier de base titane est vissé sur I’implant et un apport progressif par strates polymérisées
de 2 mm de composite fluide a moyenne viscosité est réalisé, jusqu’a atteindre le rebord
gingival de I’alvéole. La partie transgingivale du SSA est personnalisé in vivo a ’anatomie
gingivale de I’émergence du site alvéolaire. Elle est faconnée par addition de maniere a guider
la cicatrisation gingivale en un profil d’émergence passant progressivement de la section ronde
du col implantaire a la morphologie de la gencive marginale. La partie transmuqueuse est
congue de forme concave afin d’aménager un espace de régénération muqueuse dans la zone
de I’espace biologique comblée par du matériau de substitution osseuse jouant le role de
mainteneur d’espace au contact du pilier prothétique. L’excédent de hauteur du pilier

métallique est coupé. Le pilier est soigneusement poli et mis en place sur I’implant avec un
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torque de vissage a 20 N.cm™. Le puits de vissage est obturé temporairement avec une boulette

de coton et du matériau d’obturation provisoire.

3.4.2. Fabrication du SSA apres la mise en place de I’implant via un systéme

d’empreinte optique et une usineuse «in office» (34)

Lors du rendez-vous de la chirurgie, la couronne de la dent est coupée en préopératoire
au ras de la gencive, ou le collet de la dent émerge de la gencive. Le profil d’émergence de la
dent est enregistré par une empreinte optique. Pour maintenir 1’éventuel matériau de
comblement et fermer hermétiquement le site d’implantation, un pilier personnalisé va étre mis
en place. Pour cela, une empreinte optique est réalisée avec un corps de scannage connecté sur
I’implant afin de capturer virtuellement la position tridimensionnelle de I’implant. Le pilier de
cicatrisation anatomique est modélisé sur le logiciel en se référant au profil d’émergence
enregistré lors de I’empreinte préopératoire. La partie transmuqueuse est congue avec une
forme concave pour guider la cicatrisation et la maturation des tissus mous vers un profil
d’émergence péri-implantaire optimal. Le SSA ainsi modélisé soutiendra I’architecture
gingivale existante autour de la dent naturelle avulsée. Le fichier numérique contenant les
informations du pilier provisoire est transféré a 1’usineuse. La conception et la fabrication
assistées par ordinateur (CFAO) permettent ainsi la mise en place immédiate d'un pilier CAD
/ CAM personnalisé au moment de la chirurgie. Pendant le temps d’usinage de 15 minutes, un
PRF peut étre placé en fermeture de site et maintenu contre 1’alvéole par un pilier de
cicatrisation standard. Le corps du pilier de cicatrisation usiné est collé a un pilier de base titane

adapté a I'implant. Le SSA est mis en place sur I'implant avec un torque de vissage a
20 N.cm'. Le puits de vissage est obturé temporairement avec une boulette de coton et du

matériau d’obturation provisoire.

La partie transmuqueuse de la couronne définitive sera mimée sur la partie
transmuqueuse du SSA : le profil d’émergence de la prothese définitive se retrouve identique
au profil d’émergence physiologique de la dent naturelle extraite avec une concavité de la table

alvéolaire externe integre.
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3.4.3. Fabrication du SSA avant la mise en place de I’implant via la chirurgie
guidée (4)

Une étude diagnostic numérique complete est réalisée en amont de la chirurgie avec des
logiciels de modélisation 3D, lors du rendez-vous de planification pré-chirurgical. La chaine
numérique employée dans le protocole suivant est composée de :

- Un logiciel de planification implantaire

- Un scanner intra-oral pour empreinte optique

- Un Cone Beam Computed Tomography pour 1’obtention de modeles 3D virtuels des

arcades

- Une imprimante 3D a bain résine

- Une usineuse

Les fichiers numériques issus de I’empreinte optique (fichier .stl) des arcades et du CBCT
en un fichier DICOM (digital imaging and communication in medecine) sont importés et
fusionnés dans un logiciel de planification chirurgicale. L’avulsion virtuelle de la dent est
réalisée, suivie par le choix de l'implant et son positionnement selon les impératifs de
positionnement de la future prothese, en tenant compte de I’environnement anatomique et des
regles de positionnement implantaire tridimensionnel. Le guide chirurgical est modélisé sur le
logiciel de planification puis fabriqué par impression 3D. Un pilier anatomique de fermeture
alvéolaire est modélisé et usiné avant la chirurgie. Sa morphologie est guidée par le profil
d’émergence de la dent actuelle sur le CBCT et le positionnement de I’implant sur la
planification 3D. Le fichier numérique (.stl) du pilier SSA est transféré a I’usineuse pour la
fabrication assistée par ordinateur. Le corps du pilier de cicatrisation usiné est alors collé a un
pilier de base titane adapté a I’implant choisi lors de la planification implantaire. Ainsi lors du
rendez-vous de la chirurgie, le SSA usiné peut étre posé immédiatement apres la pose de

I’implant. Le SSA est mis en place sur l'implant avec un torque de vissage a
20 N.cm'. Le puits de vissage est obturé temporairement avec une boulette de coton et du

matériau d’obturation provisoire.
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4. Discussion
4.1 Intéréts du SSA

4.1.1. Maintien des structures existantes

Dans une philosophie d’économie tissulaire, le systtme SSA va permettre de conserver
le volume d’une alvéole integre au moment de I’avulsion : par le maintien des tissus durs et
mous, par 1’obturation des alvéoles qui va faciliter la cicatrisation alvéolaire. Lorsqu’une dent
a avulser présente une structure parodontale satisfaisante pour envisager un traitement
implantaire immédiat pérenne, il est préférable de maintenir cette anatomie plutét que de
mettre en ceuvre des techniques d’aménagements osseux et muqueux complexes,
chronophages et aux résultats difficilement prédictibles. L’anticipation de la résorption post-
extractionnelle réduirait le besoin d’intervention a posteriori pour compenser les pertes
tissulaires autour de I’implant (greffe épithélio-conjonctive, greffe de conjonctif enfoui,

comblement osseux).

Le taux de guérison des alvéoles varie selon les individus, la taille des alvéoles et le
nombre de racines, et 1'étendue du traumatisme chirurgical induit pendant la procédure
d'avulsion. Le protocole SSA implique les dents postérieures dont 1’anatomie pluriradiculée
laisse un volumineux espace vacant alvéolaire aprés I’avulsion. Il trouve son intérét dans le
soutien qu’il apporte aux parois de 1’alvéole privées de leur contention par les larges racines
molaires. De surcroit, 1’avulsion réalisée au cours du protocole SSA se veut minimalement
invasive et atraumatique, soit exempte de fracture de la table alvéolaire vestibulaire qui se
traduirait par une résorption de celle-ci. (46) Un pilier anatomique SSA joue le role de
contention du caillot dans 1’alvéole: contrecarre 1’ischémie intra-alvéolaire en partie

responsable de la résorption post-extractionnelle.

4.1.2. Guide de cicatrisation

La néoformation osseuse est objectivée sept jours apres I’avulsion. Le soutien qu’offre
le SSA a ce tissu ostéoide va guider sa minéralisation vers le comblement du vide alvéolaire.
La mise en place d’un SSA intervient avant méme 1’amorcement de cette modélisation osseuse
et contrdle ainsi les changements de forme et de structure qu’elle induit. L’architecture osseuse

et muqueuse acquise en fin d’avulsion est figée par le soutien du SSA et la modélisation

22



osseuse se déroule dans la morphologie que guide I’intrados du pilier anatomique. Les
processus de modélisation et de remodelage osseux qui aboutissent habituellement a une
réduction tridimensionnelle de la créte sont alors interceptés et orientés vers la préservation
des volumes présents avant I’extraction. Quant a la cicatrisation muqueuse, un mois est
nécessaire a la fusion des épithélia bordant la plaie (13) : I’épithélium contre le pilier SSA

cicatrise directement vers la morphologie péri-implantaire idéale.

4.1.3. Adjuvant de I'implantation immédiate en secteur postérieur

La réalisation d’un SSA permet de répondre a I’un de principaux défis de I’implantation
immédiate en secteur postérieur. Il offre la possibilité de fermer hermétiquement et sans suture
un site d'implantation en secteur molaire ot le défaut de gencive induit par ’avulsion de la
dent est égal au volume de la dent a son collet. Il facilite la procédure d’implantation immédiate
en I’orientant vers une conduite minimalement invasive. L’intime contact entre le pilier et les
berges du site d’avulsion permet :

- De guider la cicatrisation de 1’étage transmuqueux,

- De maintenir la gencive cervicale dans une position anatomique,

- D’assurer le maintien et la stabilisation du caillot alvéolaire et du matériau de
comblement intra-alvéolaire,

- D’assurer une barriere mécanique entre le site opératoire et la cavité orale,

- De s’affranchir de I'utilisation de membranes.

4.1.4. Gestion du profil d’émergence

Les protocoles d’implantation postérieurs standards n’incluent pas ou peu de
thérapeutiques anticipatoires concernant la résorption post-extractionnelle. Ils s’inscrivent
dans une gestion passive de la cicatrisation alvéolaire, et imposent souvent de recréer les
volumes perdus. L’avulsion associée a une technique de préservation alvéolaire permet de
maintenir une partie des structures parodontales de la dent compromise, mais sans gestion du
berceau gingival péri-implantaire. Il est alors difficile de prédire la correcte intégration et la

durée de vie de la prothese d’usage.
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La fin de I’intervention d’implantation immédiate impose cependant la fermeture du
site d’implantation :
- Soit par la mise en nourrice de I’implant qui nécessitera la réouverture du site suivie de
15 jours de cicatrisation gingivale,
- Soit par la réalisation d’un lambeau tracté cervicalement et suturé au pilier de
cicatrisation standard.
Dans les deux cas, le berceau gingival qu’il en résulte se résumera a une section ronde
légerement plus large que le diametre du col implantaire, loin de 1’anatomie optimale d’un
profil d’émergence molaire. Ce défaut d’adaptation des tissus mous imposera probablement a
moyen ou long terme un geste sur les tissus mous afin d’obtenir un volume péri-implantaire

propice a la pérennité de la thérapeutique implantaire.

La réalisation d’un pilier anatomique personnalis€ se calque sur la technique
démocratisée et validée par la littérature médicale de mises en charge immédiate de couronne
provisoire en secteur esthétique. Cette technique est transposée en postérieur grace au pilier
SSA, en s’affranchissant des contraintes occlusales retrouvées dans les secteurs postérieurs,
qui pourraient compromettre I’ostéointégration de I’implant. Un objectif commun de ces deux
procédés est la genese d’un profil d’émergence de sorte que la restauration définitive soit

imperceptiblement intégrée aux dents adjacentes.(47,48)

Un suivi des protheses d’usage posées suite a une maturation gingivale guidée par un
pilier SSA serait nécessaire pour juger du comportement du berceau gingival péri-implantaire

et de la table alvéolaire vestibulaire sur le long terme.

4.1.5. Optimisation du temps de travail

L’implantation post-extractionnelle permet de confondre le temps de cicatrisation
alvéolaire avec celui de I’ostéointégration de I’implant. A ceux-ci s’ajoute la maturation de la
gencive péri-implantaire de sorte qu’elle soit mimée sur la gencive marginale de la dent
avulsée. Il en résulte un profil d’émergence passant progressivement de la section ronde du col

implantaire a une anatomie cervicale d’un site molaire.
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Avulsion, implantation, gestion du tissu osseux et du tissu muqueux sont alors
concomitantes, en un seul et méme temps. Cette synchronisation permet a chacun de ces

processus d’étre en cohérence les uns avec les autres.

Les protocoles qui incluent la réalisation de lambeau et de suture vont mettre en péril
la préservation de I’architecture osseuse et muqueuse. Cette variable induit a 1’avenir une
éventuelle résorption de la table alvéolaire vestibulaire qu’il faudra compenser par le moyen
d’une greffe de conjonctif enfoui, d’une augmentation osseuse latérale ou d’autres options de
comblement. Cette intervention prolonge le temps au fauteuil et la durée de la thérapeutique
implantaire. De la méme fagon, I’utilisation d’un pilier de cicatrisation standardisé lors de la
phase de maturation gingivale propose une efficacité limitée dans la genese d’un berceau
gingival péri-implantaire biomimétique au collet de la dent avulsée. La mise en place d’un
SSA favorise la cicatrisation gingivale et osseuse vers une architecture optimale pour recevoir
la prothése d’usage et assurer la pérennité du long épithélium de jonction péri-implantaire.
Profiter de la période incompressible des trois mois d’ostéointégration de I’implant pour gérer
la morphologie péri-implantaire avec un SSA permet un gain de temps considérable, en
réduisant le nombre de rendez-vous a 3 ou 4 séances pour un temps au fauteuil de 100 a 130
minutes de 1’avulsion de la dent compromise a la pose de la couronne d’usage pour un temps
de traitement de 3,25 a 3,5 mois. La thérapeutique implantaire se voit également simplifiée sur
le plan technique en s’affranchissant des actes complexes et chronophages d’aménagement

0sseux et muqueux.

Le protocole SSA réduit la gestion des tissus osseux et gingivaux en un geste, en un
temps, et sans réalisation de lambeau ou suture. Quelle que soit la technique de réalisation du
pilier de cicatrisation anatomique, il est associé a une avulsion atraumatique suivie d’une
implantation immédiate. Cela demande une analyse préopératoire du site d’implantation afin
d’estimer la possibilité d’obtenir une stabilité primaire cohérente aux objectifs d’intégration de

I’implant.

4.1.6. Parcours patient

La planification du parcours du patient par la rationalisation et I’optimisation des

séances améliore I’expérience du patient au sein de son traitement implantaire. Moins de
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séances, moins de temps au fauteuil, un laps de temps entre avulsion et pose de la prothese
d’usage raccourci sont des arguments motivants pour un patient en voie d’édentation unitaire.
Au-dela du temps passé au cabinet dentaire, la charge anxiogeéne du traitement est adoucie par
une unique séance de chirurgie au cours de laquelle la dent avulsée est immédiatement
remplacée par un implant et un pilier de cicatrisation provisoire. L’ intervention en question est
moins traumatisante pour le patient par les techniques d’avulsion minimalement invasives dont

résulte une avulsion douce, sans force exercé sur la té€te du patient

La littérature médicale révele que les suites opératoires des interventions sans élévation
de lambeau (douleurs, gonflements...) et les durées de cicatrisation sont diminuées pour le
confort du patient. (49) L’absence de suture gingivale et la mise en place du SSA dissimulent

la plaie au patient.

4.2 Limites du SSA
4.2.1. Biocompatibilité¢ du SSA

L'adhésion de I'épithélium de jonction et du tissu conjonctif n'est possible que sur des
matériaux hautement biocompatibles. Si la composante transmuqueuse du SSA n’est pas
biocompatible, il existe un risque de voir la gencive marginale migrer apicalement jusqu’a
rencontrer la premicre structure biocompatible soit le col de 1’implant. (50) La relocalisation
de I’espace biologique est associée a une perte osseuse en direction apicale. Le titane et
I'aluminium se sont avérés suffisamment biocompatibles pour permettre la fixation des tissus
mous, tout comme 1’oxyde de zirconium. Il n’y a pas de consensus clairement défini sur une
supériorité des piliers zircone par rapport aux piliers titane concernant le parodonte péri-
implantaire ou I’esthétique. (51) Les piliers de cicatrisation fabriqués en résine ou en composite
induisent une inflammation de la gencive marginale qui se traduit par une perte osseuse
prématurée suite a la migration apicale de 1’espace biologique, puisque ces matériaux ne
permettent pas l'adhésion des cellules. De plus, la manipulation en laboratoire du titane du

pilier a provisoire pourrait potentiellement créer une contamination chimique de sa surface et

modifier sa biocompatibilité. (52)
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42.2. Colt

Le protocole SSA en composite ne présente pas de coiit supplémentaire par rapport a
un plan de traitement implantaire unitaire classique. En revanche, le prix de la chaine
numérique est a inclure dans le colit de la réalisation d’un SSA usiné, que ce soit selon le
protocole « in office » ou associé a la chirurgie guidée. Que la chaine d’usinage soit intégrée
au cabinet ou qu’il s’agisse d’un laboratoire de prothese extérieur intervenant, il faut ajouter
au plan de traitement implantaire un coit supplémentaire pour le praticien. Les frais sont
représentés par le logiciel de planification implantaire, le scanner intra-oral pour les empreintes
optiques, le Cone Beam Computed Tomography pour 1’obtention de modeles 3D virtuels des
arcades, le SSA usiné, le guide chirurgical, et éventuellement I’imprimante 3D a bain résine,

I’usineuse et le logiciel de planification implantaire

4.2.3. Limite de I’'implantation immédiate

Dans le cadre du protocole de SSA usiné et mis en place a 1’aide d’un guide chirurgical,
I’amorcement de la thérapeutique exige une planification virtuelle stricte et rigoureuse de

I’implantation, chronophage pour le praticien.

Indépendante du concept SSA, I’'implantation immédiate en secteur postérieur est une
technique complexe praticien-dépendante, demandant un certain degré d’expérience du
chirurgien pour engager 1’intervention avec un pronostic favorable afin d’obtenir une stabilité
primaire correcte. Cette contrainte demande aussi une connaissance précise des design
implantaires et une réalisation minutieuse d’un sous forage léger en évitant une surchauffe de
1’0s pour fournir une stabilité primaire idéale. La technique d’Hiirzeler facilite la réalisation de
la loge implantaire dans le septum inter-radiculaire : 1’ostéotomie est réalisée directement a
travers la dent jusqu’au septum osseux. Les racines ainsi conservées guident le positionnement

précis de I’implant par rapport au profil d’émergence de la dent. (53)

L’indication d’implantation immédiate reste limitée, la présence d’une pathologie péri-
apicale excluant sa réalisation. Bien que le recours au laser se soit révélé effectif pour répondre
a cette entrave (54), cela ajoute un cofit supplémentaire non négligeable au plan de traitement

comprenant un protocole SSA. L’indication d’un SSA est elle-méme restreinte : une molaire
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non conservable sans pathologie péri-apicale, avec un paroi alvéolaire vestibulaire intégre au
moment de I’examen pré-implantaire et ou 1’obtention d’une stabilité implantaire primaire est

envisageable selon I’examen clinique et tomodensitométrique.(4)

Les protocoles SSA décrits actuellement proposent tous le comblement du hiatus entre
I’implant et la paroi alvéolaire interne. Il peut étre intéressant de se demander si c’est le
comblement de cet espace ou le soutien qu’apporte le SSA qui permet d’amorcer et de guider

la néoformation osseuse dans 1’alvéole vacante.

4.2.4. Manque d’étude sur le concept SSA

Ce travail met I’accent sur un protocole qui semble augmenter les chances de
conservation des tissus tout en réduisant le temps de travail et le temps du traitement de
réhabilitation implantaire. Il serait intéressant de mettre en place une étude comparative sur le
taux de résorption des alvéoles, ou sur I’épaisseur de la gencive au niveau des restaurations
incluant des protocoles d’extraction implantation immédiate selon les différents matériaux
associés au SSA : SSA seul versus SSA et comblement osseux versus SSA et PRF versus SSA
et comblement osseux associé au PRF. En effet, la problématique serait de mettre en évidence
quelle est I’intervention la plus propice a la préservation alvéolaire et au maintien des volumes
résiduels : le matériau comblant 1’espace alvéolaire vacant, maintenu par le SSA, ou le simple

soutien qu’offre le SSA aux parois alvéolaires en tant que renfort de la structure de 1’alvéole.
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5. Conclusion

Les clés du succes du traitement implantaire résident dans 1’analyse assidue de la
situation clinique initiale et une planification rigoureuse de la séquence de travail. Le concept
SSA enrichit I’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste et facilite le protocole d'extraction
implantation immédiate en secteur postérieur en palliant aux contraintes qu’il impose. Il permet
la fermeture hermétique du site d’implantation et le maintien d’un éventuel matériau de

comblement alvéolaire en s’affranchissant de la réalisation de lambeaux et de sutures.

La mise en place d’un pilier SSA immédiatement apres I’avulsion et I’implantation
semble offrir un soutien fondamental aux structures péri-implantaires au cours de la
cicatrisation, en la guidant et limitant la résorption alvéolaire. Il s’integre dans une dynamique
de préservation tissulaire, a 1I’inverse des techniques actuelles d’implantation immédiate en

secteur postérieur invasives et chronophages.

La mise en place d’un pilier SSA en secteur postérieur engendre la formation d’un
profil d'émergence adapté a la zone molaire. Il est question, au cours de ce protocole, de
synchroniser la période d’ostéointégration a la gestion de 1’architecture péri-implantaire afin

d’obtenir un résultat fonctionnel et esthétique.

Les protocoles SSA présentés au cours de cette étude s’inscrivent dans une volonté
d’optimiser le temps de travail afin de réduire la durée des traitements implantaires sans atteinte
a la qualité du résultat. Au-dela du gain de temps pour le patient et le praticien, I’optimisation
du temps de travail va de pair avec le confort du patient en réduisant le nombre de rendez-vous
et I’anxiété que peuvent générer les séances de chirurgie ou d’empreinte, ou encore 1’incapacité

fonctionnelle et I’impact social de 1’édentation.

Le protocole SSA reste cependant une thérapeutique onéreuse a mettre en place pour
le praticien et son indication est tres limitée. Associée a I’implantation immédiate, sa
réalisation suit une forte courbe d'apprentissage. Elle demande une grande maitrise des
techniques d’avulsion minimalement invasives et de forage en site d’avulsion. Face au manque
d’étude sur le pilier SSA, la question de sa réelle efficacité dans la préservation des structures

péri-implantaires reste ouverte malgré un premier apercu prometteur.
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Résumé : L’extraction implantation immédiate en secteur antérieur est une technique trés standardisée et
démocratisée, contrairement au secteur postérieur ou les forces occlusales peuvent compromettre 1’ostéointégration de
I’implant. Le concept SSA (Sealing Socket Abutment) propose la fermeture du site d’implantation postérieur. L’objectif
de ce travail a été de déterminer quels sont les avantages biologiques de ce concept, et comment sa mise en ceuvre
s’intégre dans une volonté d’optimiser le temps de travail.

Une revue de la littérature a permis de sélectionner 54 articles afin d’étudier les processus responsables de la
résorption alvéolaire post-extractionnelle, et comment il serait possible de les intercepter notamment a I’aide du pilier
SSA. Une mesure du temps de travail des différents protocoles implantaires unitaires a été réalisée pour les comparer
aux séquences de travail associées au SSA.

La littérature a révélé que I’implantation immédiate, associée a une avulsion minimalement invasive, une
adaptation stricte des techniques a I’anatomie du site et une planification rigoureuse de la séquence de traitement peuvent
limiter la résorption post-extractionnelle. Le concept SSA permet un gain de temps considérable, en permettant de
s’affranchir de sutures et lambeaux en implantation immédiate, et en interceptant la résorption post-extractionnelle.

Le concept SSA semble prometteur dans son objectif de conservation des volumes, de guide de cicatrisation, de
genése d’un profil d’émergence, et d’optimisation du temps de travail en confondant le temps de cicatrisation alvéolaire
avec celui de 1’ostéointégration de 1’implant et de la maturation de la gencive péri-implantaire.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Implantologie

MOTS CLES : pilier dimplant dentaire, résorption alvéolaire, préservation alvéolaire, changement morphologique,
avulsion dentaire, conditionnement des tissus,dentaire, remodelage osseux, implant dentaire unitaire, régénération
tissulaire guidée, pilier de fermeture alvéolaire, mise en charge immédiate,implant dentaire.

MOTS CLES ANGLALIS : dental implant abutment, alveolar bone loss, alveolar ridge preservation, morphological
change, tooth extraction, tissue conditioning,dental, bone remodeling, dental implant,single-tooth, guided tissue
regeneration, sealing socket abutment, immediate dental implant loading.

JURY :
Président: M. Jean-Luc VEYRUNE, Professeur des Universités
Assesseurs : M. Pascal AUROY, Professeur des Universités
M. Christophe DESCHAUMES, Maitre de Conférence des Universités

M. Julien DUROUX, Docteur en Chirurgie-Dentaire




