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1. Introduction

La canine est, en terme de fréquence, la deuxiéme dent la plus souvent incluse. Il s’agit
donc d’un probléme auquel chaque dentiste se retrouve confronté et doit étre capable de
prendre en charge. Si son diagnostic se fait assez précocement, la canine incluse pourra
généralement étre traitée grace a I’orthodontie. Mais quid des échecs thérapeutiques de cette
solution ou des patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas bénéficier d’un appareillage
qu’ils jugent parfois difficile a supporter.

D’autres thérapeutiques restent possibles pour répondre & cette problématique.
Cependant, elles appellent a de la chirurgie souvent traumatisante pour le patient. C’est dans
ces conditions que 1’équipe de dentistes, menée par les Dr Davarpanah et Szmukler-Moncler,
a développé un nouveau protocole permettant la mise en place d’un implant au travers des
tissus dentaires de la canine incluse. Cette méthode faisant fi du postulat initial
d’ostéointégration, fondement de 1’implantologie moderne, se base sur de nombreuses
études qui ont permis d’arriver a un nouveau concept : 1’intégration minérale.

Mais le monde de la dentisterie est-il prét pour ce changement de paradigme ? Au méme
titre que 1’ont été précédemment des croyances comme 1’impossibilité de mise en charge
immédiate d’un implant, pouvons-nous remettre en question le postulat implicite de
I’implantologie que seul le tissu osseux est qualifié¢ a venir au contact d’un implant dentaire ?
Qu’en est-il de la réaction pulpaire ? Des douleurs postopératoires ?

Le but de ce travail est donc, aprés avoir rappelé les problématiques soulevées par la
canine maxillaire incluse et les traitements possibles, d’expliquer le principe de 1’implant
transcorono-radiculaire comme solution thérapeutique. Enfin, d’illustrer cette technique
novatrice par les cas cliniques retrouves dans la littérature.
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2. LA CANINE INCLUSE MAXILLAIRE

2.1. Généralités

2.1.1. Eruption de la canine maxillaire

Il est important de connaitre la date d'éruption des canines afin de savoir
diagnostiquer a temps une inclusion canine par la persistance de la canine lactéale ou la non
éruption de la canine définitive.

Le germe de la canine lactéale maxillaire se met en place lors de la 6e semaine de la vie intra
utérine. Elle fait son éruption & 18 mois avec une fermeture de son apex a 3 ans. La rhizalyse
de la canine lactéale maxillaire commence a 6 - 7 ans pour une chute a 11 ans (1).

Le germe de la canine définitive se met en place lors du 5e mois de la vie intra utérine. La
couronne est achevée a 7 ans. Elle fait son éruption en denture mixte a 11 ans avec, de ce
fait, une édification compléte de son apex a 14 ans.

2.1.2. La canine incluse maxillaire

Une dent incluse est une anomalie de position, une dystopie. Elle est définie comme
une dent retenue dans le maxillaire au-dela de sa date normale d'éruption entourée de son
sac péri coronaire et sans communication avec la cavité buccale (1).

Elle est différente de la dent retenue qui est une dent immature non présente sur arcade a
I'dge ou elle aurait di I'étre et devient donc incluse lorsque la croissance est terminée (3).

2.1.3. Epidémiologie

En terme de fréquence d'inclusion la canine maxillaire se place en seconde position
apres la troisieme molaire mandibulaire avec une fréquence entre 0,9 et 2,2% d'apres les
études de Dachi et Howell (4), d'Ericson et Kurol (6) et Thilander et Myrberg (7). En
comparaison, la fréquence d'inclusion de la canine mandibulaire est de 0,35% d'aprés les
études de Dachi et Howell (4).

L’inclusion est bilatérale dans 8 a 10% des cas (3).

Elle est en position palatine dans 50% des cas, vestibulaire a 30% et en position intermédiaire
dans 20% des cas (8) (4).

Elle est plus fréquente chez les femmes et plus dans les populations caucasiennes que
chinoises (5).

2.1.4. Etiopathogénie
2.1.4.1. Systémique
Les déficiences endocriniennes dont I’hypothyroidie (entrainant un retard de
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croissance), et les carences nutritionnelles telles que le manque de Vitamine C (nécessaire a
la collagénése lors de 1’éruption), et le manque de Vit A et D (causant un rachitisme) sont
des causes de canines incluses (3) (2) (8).

De méme, les facteurs systémiques, les prédispositions heréditaires et les déficiences
congénitales comme les grands syndromes sont souvent associés a des inclusions multiples :
la trisomie 21, le syndrome de Crouzon, la dysostose cléidocranienne et les fentes labio-
palatines (3) (2) (8).

Enfin, parmi les maladies infectieuses favorisant la canine incluse, on distingue la syphilis,
notamment la syphilis congénitale provoquant des dysmorphies dentaires influencant le
trajet d’éruption, et la tuberculose (5).

2.1.4.2. Locale

2.14.2.1. Obstacle mécanique
La canine ne pourra faire son éruption correctement s’il y a obstruction de son trajet.
Cela peut étre dd a (2) (5) (10) (9) :

- Une Dysharmonie Dento-Maxillaire (DDM) empéchant la mise en place correcte sur
I’arcade.

- La présence d’une dent surnuméraire, un odontome ou une mésiodens
- La persistance de la dent temporaire avec un retard ou une absence de rhyzalyse

- Un kyste radiculo-dentaire sur la dent temporaire entrainant une infection du sac
folliculaire du germe sous-jacent

- Un exces de fibromuqueuse d’un frein labial médian fibreux ou hypertrophique

- Un obstacle osseux li¢ a la cicatrisation osseuse suite a I’avulsion précoce d’une dent
temporaire.

2.1.4.2.2. Anomalie de position ou de forme
Une dystopie de la canine par malposition ou mauvaise orientation de la dent risque
d’entrainer I’inclusion de celle-Ci.

De méme, les dysmorphies telles que les malformations, les anomalies de taille (macrodontie)
ou une amelogénése imparfaite sont souvent associées a des rétentions dentaires (2) (8).

2.1.42.3. Anomalie d’éruption

L’anomalie d’éruption est d’origine embryonnaire par insertion anormale du
gubernaculum dentis sur le sac péricoronaire ou le bulbe dentaire. La racine et la couronne
finissent leur édification sans que le chemin d’éruption ne se trace dans 1’interdentis (8).
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2.1.4.2.4. Absence de guidage incisif

Cette absence de guidage (due a une agenésie, dystopie, pathologie ou extraction
iatrogene des dents adjacentes formant le bloc incisif) empéche le bon positionnement de la
canine (2) (3) (8).

2.1.4.25. Traumatisme
Un traumatisme dans I’enfance peut entrainer une rupture du follicule, une angulation
corono-radiculaire de la dent ou une ankylose génant 1’éruption de la dent (2).

2.1.4.26. Ankylose
Une ankylose correspond a la fusion du cément et de I’os avec une oblitération de
I’espace desmodontal, la dent se retrouve donc retenue dans 1I’os sans possibilité d’éruption.

Une ankylose est la principale cause de I’échec de traitement par traction orthodontique. Elle
est donc a diagnostiquer précocement (2) (9).

2.2. Diagnostic

Le diagnostic d’une canine incluse doit se faire, a temps, par le dentiste omnipraticien
afin d’orienter le plus rapidement possible le patient vers 1’orthodontiste. Cela permettra de
lancer une thérapeutique adaptée précocement sans avoir a passer par des traitements plus
difficiles a supporter.

2.2.1. Anamnese

L’anamneése passe d’abord par le recueil des antécédents médicaux, dentaires et
familiaux. En effet ces éléments sont a mettre directement en relation avec les facteurs
prédisposant a la canine incluse comme les carences ou les antécédents familiaux concernant
les agénésies.

C’est aussi le moment de récolter les informations contre-indiquant les traitements ortho-
chirurgicaux mais aussi d’évaluer la motivation et la coopération du patient dans le cas ou
les traitements s’avéreraient longs, difficiles a supporter et/ou onéreux.

2.2.2. Examen clinique
2.2.2.1. Examen exobuccal

I1 s’agit ici d’un examen obligatoire, n’apportant que peu d’information concernant
les canines incluses. Il permet cependant évaluer les volumes du visage, la qualité du sourire
et le soutien de la levre supérieure.

De plus il peut étre intéressant de faire la palpation des ATM. En effet une canine incluse
empécherait une éventuelle protection canine ou une perturbation du guidage incisif donnant
une cinétiqgue mandibulaire perturbee (8).
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2.2.2.2. Examen endobuccal
2.2.2.2.1. Inspection

L’inspection de la cavité buccale du patient permet d’apprécier (8):
L’hygiene du patient

La formule dentaire : notamment 1’absence de dents permanentes apres la date
normale d’éruption ou la persistance tardive d’une dent temporaire.

On notera aussi d’éventuelles agénésies des dents adjacentes empéchant un guide d’éruption
viable pour la canine.

La protection canine : une agénésie, mauvais positionnement ou une dysmorphie des
incisives latérales entraineront un guidage canin dysfonctionnel et ainsi favoriseront
I’inclusion de la dent.

La position des dents : le signe de Quintero, décrit en 1936, est le signe
pathognomonique d’une canine incluse. Dans ce cas, I’incisive latérale est déplacée
dans le sens opposé de la pression exercée sur sa racine par la canine incluse (5) (11).
De méme, Bassigny, en 1990, décrit que toute vestibuloversion de I’incisive latérale
doit faire suspecter une situation vestibulaire de la canine incluse, en revanche une
distoversion sévere de I’incisive latérale est le signe d’une canine incluse en position
palatine ou sur la ligne de I’arcade (5) (11).

Les rapports intra-arcades : une dysharmonie dento-maxillaire donne un
encombrement empéchant 1’évolution des canines.

Les rapports inter-arcade : analyse des centres inter incisifs en cas de canine incluse
unilatérale

Le niveau d’insertion du frein labiale

2.2.2.2.2. Palpation

La palpation de la cavité buccale permet de constater (8) :

Une voussure anormale dans les régions alvéolaires, en vestibulaire, ou en palatin
avec une fibromugueuse dure, indolore et non dépressible. Mais une étude menée par
Smailienne en 2002 (12) montre que sur 42 cas de canines incluses, seules 64% sont
palpables ceci étant d0 a une situation souvent haute des canines (5) (11) (12).

Une palpation douloureuse mettrait en évidence une complication infectieuse au
niveau de la canine incluse.

Enfin I’examen de la mobilité des dents lactéales permet de constater une rhizalyse,
mettant en évidence une position basse des canines.
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2.2.3. Examen complémentaire : ’examen radiographique

Ces examens radiologiques permettent de confirmer une canine incluse notamment
lorsque ce diagnostic n’a pu étre objectivé lors de I’examen clinique.

Ce bilan radiologique est indispensable et permet :
- Le diagnostic d’une éventuelle ankylose

- L’analyse de la situation de la dent incluse dans les 3 dimensions en objectivant 1’axe
géneral de la dent

- L’¢étude de la morphologie de la dent : forme et volume

- L’évaluation de I’évolution de la dent : la fermeture de son apex, I’'importance de son
sac péricoronaire

- L’analyse des rapports avec les dents adjacentes
- L’analyse des rapports avec les ¢léments nobles : sinus maxillaires et fosses nasales
- L’évaluation de la densité de I’os périphérique

Plusieurs examens ont été décrits :

La radiographie rétro-alvéolaire
- Le mordu occlusal

- Laradiographie panoramique

- Latéléradiographie de profil

- Le scanner et le Cone Beam

2.2.3.1. Rétro-alvéolaire

Ce cliché de référence en 2 dimensions suffit au diagnostic d’une canine incluse et offre
certaines informations sur la dent incluse (2)(9):

- Morphologie et anatomie de la dent incluse
- Orientation mesiovestibulaire

- Position verticale

- Rapport avec les dents adjacentes

- Présomption d’ankylose

Pordes, Clark et Ewan dés 1910 décrivent une technique permettant une localisation
vestibulopalatine de la dent incluse gréace a la prise de 2 a 3 clichés rétro-alvéolaires avec un
défilement horizontal : un mésiocentré, un centré, un distocentré. Si la dent semble se
déplacer dans le sens du tube elle est palatine, sinon elle est vestibulaire (8).
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Figure 1: méthode de Pordes Ewan et Clark donne [’image ne fonction de la position de la
canine A : position vestibulaire ; B : position palatine (8)

Bien qu’avec différents clichés en incidence décalée il est donc possible de dégager une
position plutdt palatine ou vestibulaire, il est insuffisant pour en évaluer la position précise
vestibulo-palatine de la dent incluse. Il devra donc s’accompagner d’autres clichés afin
d’obtenir des informations plus précises (2).

2.2.3.2. Le mordu occlusal

Pour ce cliche, le film radiographique est placé horizontalement dans le plan
d’occlusion. Plusieurs méthodes ont été développées afin d’obtenir une image avec un
maximum d’informations (8) (11) :

- La méthode ortho-occlusale de Simpson : les rayons arrivent paralléles aux dents
antérieurs et perpendiculairement au film radiographique en pénétrant par la partie
supérieure du crane, par I’os frontal. Cela nous donne une information sur la
localisation horizontale dans le sens palato-vestibulaire.
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Figure 2: méthode ortho-occlusale modifiée de Simpson

La méthode modifiée de Simpson suggére une angulation de 10 a 15° afin d’éviter la
superposition des éléments antérieurs du crane.

- La méthode de Belot : il s’agit d’une méthode dysocclusale, les rayons pénétrent avec
un angle de 65° par rapport au film et semble apporter moins de déformation.

di

Figure 3: méthode de Belot
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2.2.3.3. Laradiographie panoramique ou orthopantomogramme

Il s’agit de I’examen global de premiére intention et il est conseillé de la réaliser chez
tout patient en denture mixte vers 8-9 ans afin d’évaluer I’évolution de la dentition.

La radiographie panoramique nous donne une vision d’ensemble, une indication sur la
hauteur de I’inclusion, les rapports avec les dents adjacentes, les dimension mésio-distales
de la dent incluse et son axe genéral (11).

En revanche, il est possible que la dent incluse, trop éloignée du plan de coupe, ne soit pas
visible, auquel cas, il est nécessaire de réaliser d’autres examens radiographiques avant de
se prononcer en faveur d’une agénésie (13) (14).

A ce dernier probleme, plusieurs constatations ont été faites. En effet Kuftinec et Shapira
(15) en 1995, appuyés par Samilienne (12) en 2002 constatent que si la couronne de la canine
se trouve sur la partie mésiale de I’incisive latérale alors elle est probablement palatine, et si
elle se trouve sur la partie distale alors elle est vestibulaire. Ensuite Gavel et Dermaut (16)
en 1999 constatent qu’une canine incluse vestibulaire n’est jamais en rotation alors qu’en
palatin, elle est souvent en rotation vers le plan médian. Enfin, Chaushu et Becker (17) en
1999 constatent que 1I’image d’une canine en position palatine ou intermédiaire est située
plus haute que I’'image d’une canine en position vestibulaire.

Figure 4: a. orthopentomogramme donnant une image de 13 incluse se supperposant avec

la partie mésiale de la racine de 12 donc en faveur d’une inclusion palatine selon Kuftinec

et Shapira puis Samilienne ; b. hypothése vérifiée par une vue intrabuccale apres levée de
lambeau.

2.2.3.4. La téléradiographie de profil

La téléradiographie de profil est un examen de référence qui sera intégré au dossier
d’orthodontie.

Ce cliché permet d’observer la position de la dent incluse dans le plan vertical et sagittal. Il
permet de lever tout doute d’une éventuelle agénésie diagnostiquée avec une radiographie
panoramique causé par une position trop haute de la canine. Enfin, cela nous permet
d’obtenir des informations sur la position vestibulaire ou palatine de la dent, sa direction et
sa hauteur (8).

En revanche il s’agit d’'un examen peu précis car en 2 dimensions avec beaucoup de
superpositions. Superpositions augmentées lorsque 1’inclusion est bilatérale (11).
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2.2.3.5. Le scanner ou Cone Beam (CBCT)

Le scanner ou Cone Beam (CBCT) sont tous deux des examens permettant une
exploration en 3 dimensions de la dent et de ses rapports avec les éléments du maxillaire.

I s’agit des examens les plus faciles d’utilisation et les plus fiables permettant de (3) (9)
(112):

- Préciser la position exacte de la dent dans les 3 plans de 1’espace,

- Donner son axe global (essentiel pour connaitre 1’axe de traction en cas de traitement
orthodontique),

- Apprécier la morphologie de la dent

- Préciser certaines évolutions pathologiques associées comme les kystes, tumeurs,
résorptions pathologiques de la dent incluse ou des dents adjacentes, ou ankylose.

Les études de Dalessandri, Migliorati, Visconti, Contardo, Kau et Martin (18) en 2014
démontrent que le Cone Beam est plus fiable et plus précis que I’orthopantomogramme. Ils
s’appuient sur une nouvelle classification 3D : I’indice KPG pour évaluer la canine dans les
3 dimensions de 1’espace : position mesio-distale par rapport aux dents adjacentes, position
verticale de la pointe cuspidienne ou radiculaire par rapport a la position d’un développement
normal, et position axiale représentant la distance entre la pointe cuspidienne ou radiculaire
par rapport a la ligne de la courbe d’occlusion. Cet indice nous donne un score de complexité :
entre O et 10, facile ; de 10 a 14, modére ; de 15 a 19, difficile.

2.2.4. Diagnostic différentiel

Afin de diagnostiquer I’inclusion d’une canine, il convient d’€carter tout diagnostic
differentiel (8):
- Agénésie : la dent ne peut étre objectivée ni par I’examen clinique ni par 1’examen

radiologique.

- Dent retenue, enclavée : la dent n’est pas visible a I’examen clinique mais peut étre
objectivée a I’examen radiologique avec une communication du sac péricoronaire et
de la cavité buccale.

- Retard d’évolution : le retard sera objectivé par une étude du stade d’évolution de la
dent définitive. D’ou I’importance de connaitre les dates d’éruption et de maturation
des canines.

- Avulsion précoce
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2.3. Solutions thérapeutiques

Figure 5: arbre décisionnel du traitement de la canine incluse (19)

2.3.1. Abstention thérapeutique

La décision de I’abstention thérapeutique peut provenir directement du patient lui-
méme qui refuse toute intervention sur une dent ectopique qui ne géne pas d’un point de vue
esthétique, prothétique et/ou fonctionnel.

Cette décision peut aussi venir du chirurgien-dentiste lors de la découverte de la dent incluse
s’il estime que :

- Il sera impossible de mettre la dent sur arcade a cause d’une éventuelle ankylose et
que le patient refuse toute autre thérapeutique.

- Ladent est asymptomatique, ne présentant aucune pathologie infectieuse ou tumorale.

- Le patient présente une contre-indication médicale a mettre en place une
thérapeutique.

Dans tous les cas, le patient doit étre éclairé et bénéficier d’une surveillance accrue afin
d’éviter toute complication. (2)

2.3.2. Interception

Il est important de connaitre les facteurs de risques puisque cela permet la mise en
place d’un traitement interceptif le plus précoce possible et éviter ainsi d’autres traitements
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plus contraignants pour le patient.
11 s’agit de (2) (8) :

- Supprimer ’obstacle empéchant 1’éruption, 1’odontome, la dent surnuméraire ou la
dent lactéale persistante

- Maintenir ’espace

- Augmenter I’espace disponible sur arcade par expansion transversale du maxillaire
ou en fermant un diasteme

- Réaliser des extractions pilotées

Selon Bacceti, Leonardi et Armi (19) dans une étude datant de 2008, une traction molaire
accompagnée d’extractions pilotée dans le cas d’une canine ectopique palatine donne un
taux de réussite de la mise en place de la dent incluse sur arcade de 87,5%.

L’extraction de la canine lactéale se fait entre 10 et 13 ans ou lorsque la résorption canalaire
est visible avec une mise en place du traitement approprié. En 1993 Power et Short (20)
montrent que dans 62% des cas ou la canine lactéale est avulsée a 10 ans, le probléeme est
complétement résolu, et que dans 17% des cas cela aide au positionnement de la canine
définitive. Méme résultats pour Ericson et Kurol (21) qui montraient en 1988 une
normalisation du trajet d’éruption de la canine 1 an apres 1’avulsion de la canine lactéale
dans 78% des cas de canines évoluant en position palatine.

S’il n’y a pas d’amélioration 1 an apres I’extraction de la canine lactéale, il faudra passer a
une thérapeutique plus difficile a supporter pour le patient.

2.3.3. Avulsion

L’avulsion est le traitement indiqué en cas de (2) (8) :
- Ankylose

- Contre-indication & un traitement ortho-chirurgical di a I’angulation ou la hauteur
d’inclusion de la dent

- Larésorption radiculaire compromettant le devenir de la dent incluse

- Toute inclusion a l'origine de complications infectieuses, neurologiques ou
tumorales.

En revanche, il est a noter que 1’avulsion d’une canine incluse aura des conséquences sur
I’environnement parodontal et entrainera 1’effondrement des proces alvéolaire en épaisseur
et en hauteur.

Ce choix thérapeutique s’accompagnera généralement d’une prise en charge prothétique
avec la mise en place immédiate ou non d’un implant, une solution de prothése fixée
(couronne sur implant, bridge ou bridge collé) ou une solution de prothése amovible.
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2.3.4. Traitement ortho-chirurgical

Le traitement orthochirurgical est le traitement de choix en cas de canine incluse mais
cette thérapeutique sous-entend d’une part, un patient motivé malgré un traitement long (28
a 32 mois en moyenne et selon la technique utilisée (3)) et d’autre part, une dent incluse qui
soit en position favorable.

Ce traitement est réalisé en 3 temps (5) :

- Phase orthodontique pré-chirurgicale : il s’agit d’aménager ’espace qui recevra la
canine avec un exces de 2 mm. Il est possible de passer par un appareillage amovible,
mais le plus souvent il sera préféré un appareil fixe multi-attaches sur arcade ou un
systeme de minivis permettant, avec une taille réduite, une bonne resistance aux
forces orthodontiques sans effet sur le reste de I’arcade.

- Phase chirurgicale de désinclusion : cette étape permet de dégager la couronne pour
fixer, le plus souvent coller, le systéme d’attache. Les techniques de lambeaux pour
accéder a la canine incluse sont variables selon sa position palatine ou vestibulaire et
haute ou basse afin d’assurer 1’intégration de la dent dans un environnement
parodontal sain.

- Phase orthodontique post-chirurgicale : le systéme se compose alors d’un
transmetteur de force permettant de faire le lien entre le point d’ancrage sur la dent
incluse et le dispositif orthodontique, et d’un moyen genérateur de force par traction
¢lastique, par I’arc principal vestibulaire ou par I’arc auxiliaire. Afin de préserver le
parodonte et les dents adjacentes, il conviendra d’exercer des forces légéres et
continues.

FELIX lison




Figure 6: cas de traitement ortho-chirurgical suivi par Maxime Voisin et Lucas Duong au
CHRU de Lille : a et b. radiographies préopératoires montrant la 13 incluse ; c. situation
clinique préopératoire ; d et e. phase orthodontique pré-chirurgicale avec extraction des
14 et 25 ; f. phase chirurgicale de désinclusion avec levée de lambeau au regard de la
position de la couronne de la canine incluse ; g. fraisage de [’os au regard de la couronne
de la dent incluse ; h. mise en évidence de la couronne de la dent incluse ; i. mordancage
du site qui recevra le systeme multi-attaches ; j. mise en place du systeme multi-attache ; k.
sutures et fin de la phase chirurgicale de désinclusion ; | et m. mise en place de la canine
incluse lors de la phase orthodontique post-chirurgicale ; n. situation en fin de traitement
orthodontique
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2.3.5. Autotransplantation

L’autotransplantation est une thérapeutique pouvant étre réalisée en cas de refus ou
échec du traitement orthodontique. Cette solution est, a I’inverse de I’implant, un traitement
réalisable sur un sujet jeune, est économique et peut s’avérer étre la solution thérapeutique
de choix en cas de résorption des dents adjacentes.

Il s’agit de pratiquer I’avulsion d’une dent incluse afin de I’implanter immédiatement dans
une alvéole néoformée au niveau du site supposé de 1’éruption physiologique.

Cependant le taux de survie variant de 75,3% a 94,6% selon les auteurs (22) (23) (24) ainsi
que les complications encourues par la dent (pulpaires et parodontales), font de cette
thérapeutique une pratique a risque et demande un consentement éclairé du patient. (25)

Figure 7: cas d’auto-transplantation. Source Docteur Champagne et Hamada (CHRU
Lille) a. levée de lambeau au niveau de la canine incluse ; b. alvéolectomie du site de la 13
incluse ; c. extraction de 13 ; d. mise en place d 'une membrane guide Bio-Guide et de Bio-

Oss apres curetage de ’alv [’alvéole ; e. réimplantation de la 13 ; f. suture du site opéré

2.3.6. Implant trans-corono-radiculaire

Largement documenté par les Docteurs Szmukler-Moncler et Davarpanah, cette
technique, peu invasive, consiste a placer un implant a travers la canine incluse. Ce procédé
sera développé au cours de la deuxieme partie.
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3. IMPLANT TRANSCORONO-RADICULAIRE A TRAVERS UNE
CANINE INCLUSE OU IMPLANT TRANSCANIN

3.1. Indications
3.1.1. Remplacement d’'une dent sur un espace édenté

L’indication premiére de I’implantologie reste le remplacement d’une dent
manquante sur arcade, qu’elle le soit suite a une extraction, une agénésie ou une inclusion.
Dans le cas de I’implant transcorono-radiculaire a travers une canine incluse, le
remplacement se fera généralement pour remplacer I’absence de dent dans les secteurs
canins. Cependant il est possible, suivant la position de la dent incluse, qu’elle géne le trajet
d’implantation d’une autre dent, dans ce cas I’implantation pourra aussi se faire gréace a la
technique de I’implant transcanin.

3.1.2. Situation de la dent incluse

La situation la plus appropriée a la technique de 1’implant transcorono-radiculaire
est une dent incluse :

- A4mm ou plus de la créte alvéolaire,

- Qui ne peut étre ramenée sur arcade par impossibilité de mise en place du traitement
orthodontique ou refus du patient,

- Qui se trouve sur le trajet du futur implant.

Le passage de I'implant peut se faire au niveau coronaire ou radiculaire de la dent incluse,
traversant ou non la chambre pulpaire (26).

3.1.3. Ankylose

Lorsque la dent incluse est ankylosée, il devient difficile de mettre en place un
traitement orthodontique. La solution thérapeutique serait donc [’extraction avec
potentiellement la mise en place immédiate d’un implant. Or nous savons que 1’extraction
d’une canine incluse engendre un effondrement des proces alvéolaires et la mise en place
d’un substitut ou d’une greffe osseuse sera généralement indiquée. L’implant transcorono-
radiculaire devient alors la solution de choix.

3.1.4. Persistance de la dent lactéale

En cas de canine incluse la dent lactéale va pouvoir garder sa place sur arcade ne
portant pas de préjudices esthétiques et fonctionnels au patient. Cependant, au cours des
années il peut apparaitre une mobilité importante de cette dent lactéale, ou une différence de
teinte et de forme avec les autres dents sur arcade la rend inesthétique (26).
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3.1.5. Refus d’une autre solution thérapeutique

Le patient avec une canine incluse nécessitant une intervention pour combler
I’édentement engendré se voit proposer plusieurs thérapeutiques. Or certaines de ces
thérapeutiques peuvent parfois paraitre longues et onéreuses comme pour les traitements
ortho-chirurgicaux chez I’adulte, ou traumatisantes pour ce qui concerne les traitements
nécessitant I’avulsion de la dent incluse comme dans le cas de ’avulsion simple de la dent
incluse ou I’autotransplantation.

De plus, I’implant transcorono-radiculaire évite des traitements prothétiques classiques
inconfortables comme la prothese amovible ou le traitement délabrant pour les dents
adjacentes que represente le bridge classique ou collé.

3.1.6. Echec d’une autre solution thérapeutique

La traction ortho-chirurgicale peut étre source d’échec principalement chez 1’adulte
dans les cas d’ankylose, de résorption cervicale externe agressive, de risque de nécrose de la
dent incluse lors de la traction, d’anatomie particuliére de la dent (coudure radiculaire), de
rhyzalyse ou encore lorsque le patient ne supporte pas le dispositif (26). Dans ce cas le
patient se verra proposer une autre solution thérapeutique afin de remplacer la canine.
L’implant transcorono-radiculaire est un traitement substitutif de choix pour une solution
fixe, évitant le délabrement osseux que causerait une extraction.

Il est a noter que les patients consultant pour bénéficier de cette thérapeutique ont
généralement entre 30 et 60 ans et que chez 1’adulte, surtout aprés 30 ans, les chances de
succes d’une traction orthodontique décroissent avec 1’age (27).

3.2. Contre-indications

Dans le champ des contre-indications, elles se résument principalement a celles
attenantes a I’implantologie « classique » (28).

3.2.1. Contre-indications absolues
3.2.1.1. Contre-indications absolues locales
- Faible densité osseuse

- Maladies buccales évolutives
- Patients irradiés au niveau de la sphere oro-faciale (>35 Gy)

- Résorption pathologique d’une dent adjacente causée par la canine incluse ou de la
canine incluse elle-méme nécessitant son extraction (29).
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3.2.1.2. Contre-indications absolues générales

Patient présentant une contre-indication absolue a la chirurgie

Cardiopathie a haut risque d’endocardite infectieuse : prothese valvulaire cardiaque,
antécédent d’endocardite, cardiopathie congénitale (cyanogéne non réparée y
compris shunts et conduits palliatifs, complétement réparée avec matériel prothétique,
placé par cathétérisme ou chirurgicalement pendant les 6 mois suivant la procédure,
réparée avec défauts résiduels sur le site ou adjacent au site du patch prothétique)
(30).

Insuffisance cardiaque sévere
Déficit immunitaire sévére (leucémie aigle, agranulocytose)

Stade du SIDA: lorsque le SIDA est déclaré, il présente une contre-indication
absolue.

Prise de biphosphonates (BP) en raison d’une pathologie maligne
Affection du métabolisme osseux (maladie de Paget)

Néoplasie évolutive

A noter que la prise d’antithrombotiques ne présente pas une contre-indication étant donné

que la mise en place d’un implant unitaire ne présente qu’un risque hémorragique faible,
donc facilement contrdlable par une hémostase chirurgicale conventionnelle (31).

3.2.2.

Contre-indications relatives ou temporaire

3.2.2.1. Contre-indications relatives ou temporaires locales

Infection dentaire ou parodontale

Bruxisme : le bruxisme ne constitue pas un frein a 1’ostéointégration mais peut
s’avérer étre une complication prothétique au vue du risque de fracture de la
céramique de la couronne dentaire implanto-portée (32).

Articulé défavorable
Défaut d’hygiene orale

Insuffisance de volume osseux

3.2.2.2. Contre-indications relatives ou temporaires générales

Grossesses

Age du patient (patient dont la période de croissance n’est pas terminée ou patient
trés agée)

Diabete non équilibré

Patient psychiatriquement instable (syndrome psychotique de schizophrénie ou
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paranoia, dysmorphophobie, syndrome de dégénerescence cérébrale ou sénile (33))

- Conduites addictives (alcool, tabac, drogues) : le tabac augmente le risque de péri-
implantite en augmentant la durée de cicatrisation et d’ostéo-intégration. L’étude de
Tarragano en 2000 montre un taux de succes de 84% chez les fumeurs et de 97%
chez les non-fumeurs. De ce fait, dans une technique d’implantation particuliére, il
revient au praticien le choix de prendre ou non un risque supplémentaire avec un
patient fumeur.

- Prise de BPs en raison d’une pathologic osseuse bégnine : le taux de succes
d’implantation chez ces patients est comparable a celui sur des patients sain, le risque
est faible mais ne peut cependant pas étre écarté (34).

- Traitement aux immunosuppresseurs de longue durée

- Stade du SIDA : pour le patient présentant des signes d’immunosuppression, avec un
taux de LT4 abaissé, I’implantation est a discuter en fonction du rapport
bénéfice/risque.

- Toute pathologie aigie non traitée ou non stabilisée sera une contre-indication
jusqu’a sa prise en charge médicale et I’instauration d’un traitement.

3.3. Avantages et inconvénients
3.3.1. Avantages

L’avantage principal de cette solution thérapeutique est d’étre non invasive et ainsi
d’éviter la chirurgie invasive que représente 1’extraction de la dent incluse avec le risque
d’affaissement des tables osseuses nécessitant une régénération osseuse importante (35).

L’implant transcorono-radiculaire propose une solution prothétique fixe, rapide et sans avoir
systématiquement recours & une chirurgie pré-implantaire.

Le maintien de I’intégrité de la table osseuse vestibulaire permet d’avoir un résultat
esthétique plus preévisible (36).

L’implant transcorono-radiculaire offre une stabilité primaire suffisante (37).

Cette technique augmente le taux d’acceptation par les patient d’une thérapie implantaire en
leur évitant une extraction invasive et en leur offrant une solution prothétique rapide (36).

3.3.2. Inconvénients

L’implant transcorono-radiculaire reste une technique implantaire avec les inconvénients
qui s’y rattachent :

- Codat
- Impliquant de la chirurgie
De plus, le protocole de I’implant transcorono-radiculaire ne fait pas partie de « I’Evidence-
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based medicine », mais en cas d’échec, I’équipe traitante pourra toujours proposer au patient
une solution thérapeutique avec un protocole plus long que le patient voulait éviter a savoir
extraction et éventuellement implantation avec mise en charge ou non immédiate. L’ implant
transcorono-radiculaire reste donc la solution la moins délabrante en premiére intention.

3.4. Protocole
3.4.1. Bilan pré-implantaire

3.4.1.1. Anamnése

L’anamnése permet de recueillir les antécédents médicaux et dentaire, le mode de vie
du patient ainsi que son motif de consultation.

Il s’agit de relever toute éventuelle contre-indication médicale a la pratique de la chirurgie
implantaire et permet d’évaluer la motivation du patient.

3.4.1.2. Examen clinique

Cette examen clinique est propre a I’implantologie, il est complémentaire a celui
réalisé, par le méme praticien ou non, pour diagnostiquer la canine incluse.

3.4.1.2.1. Examen exobuccal
Lors de I’examen exobuccal, on s’intéressera a :

- Examen des ATM

- Ouverture buccale

- Type de sourire

- Aspect des téguments

- Symétrie de la face de face et de profil

- Appréciation de la dimension verticale d’occlusion et de repos.

3.4.1.2.2. Examen endobuccal
Lors de I’examen endobuccal, on réalise :

- Bilan dentaire : on appréciera notamment la formule dentaire ainsi que 1’espace
disponible sachant qu’il faut au minimum 1,5mm entre un implant et une dent et 3
mm entre deux implant.

- Bilan parodontal : appréciation de I’hygiéne du patient, présence ou non de
pathologie parodontale, le biotype parodontal

- Bilan occlusal

- Bilan prothétique : analyse du site a implanter
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3.4.1.3. Modzéle d’étude

Les mode¢le d’étude permettent de :

Préfigurer du projet prothétique par des wax up puisque c’est le projet prothétique
qui va guider le projet implantaire.

Préfigurer du projet implantaire.
Réaliser un guide radiologique qui sera transformé en guide chirurgical.

Aider a I’explication au patient et a 1’obtention de son consentement éclairé.

3.4.1.4. Etude radiographique pré-implantaire

De la méme fagon que 1’examen clinique, le bilan radiographique a généralement été

réalisé en amont de I’étude radiologique pré-implantaire afin d’objectiver la canine incluse.
Les clichés rétro-alvéolaires et panoramiques ont donc généralement déja été réalisés et
transmis si le praticien est différent.

Figure 8: orthopantomogramme et rétro-alvéolaire montrant ['inclusion de la 13

Dans le cas d’un implant transcorono radiculaire il faut impérativement réaliser un scanner
ou Cone Beam (CBCT) qui permettra de :

Apprécier le volume osseux disponible.

Simuler la mise en place de I’implant a travers 1’os et la dent incluse grace a un
logiciel d’implantologie assisté par ordinateur pour la planification de I’acte
chirurgical et choisir les dimensions de I’implant avec toujours les distances
minimales de 1,5 mm entre un implant et une dent et 3 mm entre deux implants. Pour
rappel, 'implant peut passer en coronaire comme en radiculaire de la dent incluse,
traversant ou non la chambre pulpaire.

Estimer le pourcentage de surface de I’implant en contact avec la surface dentaire :
la surface implantaire en contact avec le tissu osseux doit représenter au moins la
moiti¢ de la surface totale de I'implant afin d’obtenir une intégration mixte
(osteointégration et intégration minérale) quitte a utiliser pour cela un implant plus
long que coutume (26).
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Figure 9: simulation de I'implantation sur logiciel d'implantologie assisté par ordinateur :
a. simulation de I'implant sur une vue transversale ; b. simulation de ['implant sur la
coupe panoramique.

3.4.1.5. Consentement éclairé

Afin d’obtenir le consentement éclairé du patient, le praticien devra 1’informer des
différentes solutions thérapeutiques possibles, avec :

- Leur codt (réalisation de devis)

- Leurs avantages et inconvénients,

- Les risques et les complications les plus fréquentes,
- L’estimation du taux de succeés et d’échecs,

- Les solutions en cas d’échec

- Ladurée estimée du traitement retenu.

Il peut également étre intéressant de présenter au patient des copies de publications ou des
fiches didactiques sur le sujet.

3.4.2. Chirurgie implantaire

Dans le manuel clinique d’implantologie clinique 3° édition (38), ainsi que dans nombre
de leur publication sur le sujet, les Docteurs Davarpanah et Szmukler-Moncler décrivent le
protocole de mise en place d’un implant transcorono-radiculaire a travers une canine incluse.
Il est ici présenté le protocole utilisé par ces derniers qui est décrit au fil de leurs publications
et illustré par un cas clinique présenté dans leur ouvrage manuel d’implantologie clinique 3°
édition (38).
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(1) Anesthésie du site a implanter.

(2) Si la dent lactéale est toujours présente, extraction de celle-ci.

Figure 10: analyse préopératoire. a. vue vestibulaire; b. radiographie rétro-alvéolaire; c
simulation de la pose de I'implant passsant par la canine incluse

(3) Incision.

(4) Décollement du lambeau.

(5) Mise en place du guide chirurgical qui est fortement recommandé afin donner I’axe
de forage correct, le risque de déviation d0 a la dureté de la dent étant élevé.

(6) Passage du foret pilote directement lorsque I’implant est placé dans la partie

radiculaire de la dent incluse. Si I’implant passe par la partie coronaire de la dent,

passage au préalable d’une fraise en carbure de tungstene monté sur turbine pour
perforer I’émail et la dentine coronaires (36).
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Figure 11: étapes de forage : a. passage d’une fraise en carbure de trungsténe
montée sur turbine ; b. passage du foret pilote ; c. radiographie rétroalvéolaire avec
le forét pilote en place

(7) Passage des forets en respectant la sequence conventionnelle recommandée par le
fabricant. Le forage procure une sensation similaire au forage d’un os trés dense de
type I (os dense, composé majoritairement d’os compact, 1’0os spongieux est
quasiment inexistant (39)). Le risque lors du forage est un échauffement des tissus
osseux et dentaires. Il sera alors intéressant d’utiliser des forets a irrigation interne.

(8) Mise en place de I’'implant manuellement grace a des mouvements progressifs et
successifs de vissage/dévissage pour atteindre un torque final n’excédant pas 40 a 50
Ncm.
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Figure 12: mise en place de I'implant. a. site a implanter suite au forage ; b. mise en place de
I'implant grace a des mouvements de vissage/déissage ; c. implant mis en place; d. radiographie
rétroalvéolaire avec I'implant en place.

(9) Mise en place du pilier de cicatrisation ou vis de couverture.

(10) On trouve dans la littérature, la possibilité d’effectuer une augmentation latérale de
la table osseuse par Régénération Osseuse Guidée (ROG) afin d’accentuer le bombé
vestibulaire en regard du site canin dans un but esthétique.

Figure 13: augmentation du bombé vestibulaire par ROG

(11) Sutures autour du pilier de cicatrisation ou de la vis de couverture.

3.5. Suites opératoires
3.5.1. Prescription

Comme pour les implants simples, les avis de placer le patient sous antibiothérapie
en vue de la pose d’un implant divergent. Si certaines pathologies, traitement ou terrain le
nécessitent, la prise d’antibiotique ne semble pas nécessaire dans le cas d’un implant
transcorono-radiculaire simple. Dans les cas rapportés par les docteurs Davarpanah et
Szmukler-Moncler aucun antibiotique n’est prescrit.
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La prise d’un antalgique est nécessaire pour prévenir de toute douleur post-opératoire. Elle
est a moduler en fonction des patients.

Enfin, on prescrit au patient la prise d’un bain de bouche a base de Chlorhexidine apres
chaque brossage a commencer 24 a 48 heures aprés I’intervention, ainsi qu’une brosse a dent
chirurgicale 7/100.

Il faudra aussi conseiller au patient 1’application d’un corps froid (type poche de glace) sur
la zone implantée pour limiter le risque d’cedeéme.

3.5.2. Contrbles post opératoires

Les contrbles post opératoires sont réalisés a 1 a 2 semaines pour la dépose des fils,
1,2,3,5 et 6 mois, date de début de la prothese sur implant définitive, selon les Dr Davarpanah
et Szmukler-Moncler (37).

On cherchera a observer cliniqguement (36) :
- L’absence clinique de mobilité de I’implant
- L’absence de douleur ou autre sensation subjective
- L’absence de tout signe d’infection peri-implantaire
Realisation aussi un examen radiologique visant & objectiver (36) :
- L’absence d’une radioclareté continue autour de I’implant
- Laprésence d’une image d’ostéointégration
- Laprésence d’une image de réaction d’intégration entre la dent incluse et I’implant

- L’absence de signe de résorption de la dent incluse

3.5.3. Ostéo-intégration et intégration minérale

Le postulat initial de I’implantologie est que I’implant va s’intégrer dans 1’0s, on
appelle cela I’ostéointégration, terme utilisé par Branemark et coll, les premiers a étudier ce
phénomene (40). Or I’implant est capable d’induire la création d’une nouvelle interface en
contact avec d’autres tissus. C’est ce qu’il se passe lorsque ce dernier se retrouve au contact
d’un tissu dentaire, on parle alors d’une intégration minérale. Ce terme a été évoqué pour la
premiere fois par le Docteur Truong Nguyen lors d’un débat scientifique et clinique puis
repris par le Docteur Szmukler-Moncler (41).
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Cing nouvelles interfaces vont alors se créer en fonction du tissu dentaire avec lequel
I’implant va étre en contact :

Implant / ligament alvéolo-dentaire

Implant / émail

Implant / cément

Implant / dentine

Implant / tissus pulpaires

3.5.3.1. Interface ligament alveéolo-dentaire / implant

Les 2 études de Buser et son équipe en 1990 (38) (42) et celle de Warrer et coll en
1993 (44), mettent en évidence la formation d’un ligament alvéolaire autour de 1’implant
ainsi qu’un néo-cément sur la surface de I’implant lorsque celui-ci est placé en contact avec
un fragment dentaire et son ligament alveéolodentaire. Ces études ont été réalisees sur des
singes.

Figure 14: Vue microscopique d 'un implant en titane placé dans une zone présentant des
racines résiduelles (R). On note un ligament parodontal en continuité avec celui autour
des racines résiduelles entourant la partie inférieure de l’'implant. Une couche de cément
distincte (fleches) est visible sur la surface de l'implant. Ce cément eSt en continuité avec
le cément néo-formé présent sur les racines. La partie coronaire de ['implant a été soumise
a une péri-implantite induite par la plaque. (grossisement initial x1,5) (42).
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On voit la formation d’une nouvelle structure que I’on appellera ligament péri-implantaire
ou PDL-like se mettant en place a proximité ou en continuité avec le ligament
alvéolodentaire. De méme lors d’un forage trop large par rapport a I’implant on peut voir
une colonisation de 1’espace laissé autour de 1’implant par des cellules conjonctives
provenant du ligament alvéolo-dentaire adjacent de maniere non systématique (45).

Cette structure ligamentaire va se composer comme le ligament alvéolo-dentaire de fibres
de Sharpey qui vont pénétrer le néo cément se formant autour de 1’implant et d’un systéme
vasculaire avec la méme largeur que le ligament alvéolo-dentaire originel.

Ces observations engagent donc le praticien a une pose d’implant plus ajustée que lache pour
la partie en contact avec les tissus dentaires (46).

3.5.3.2. Interface émail / implant

Aucune recherche actuelle ne fait état d’une telle interface. Mais 1’observation
radiologique de cette interface ne présentant aucune radioclareté permet de convenir d’un
ancrage, méme s’il n’est que physique, sans réaction biologique (46).

3.5.3.3. Interface cément / implant

Lorsque I’implant se trouve en contact avec le cément de la dent incluse, on retrouve
une activité cémentoblastique donnant une couche continue de cément a la surface de
I’implant (37) (38) (44) (47) (48). Schwarz et coll. parlent d’un ostéocément (49).
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Figure 15: a. coupe vestibulo-linguale d 'un implant placé au contact d 'un fragment dentaire
(fleche). A noter la hauteur de chaque os en lingual (LB) et vestibulaire (BB). Noter
également que les tissus mous péri-implantaires sont sains. Coloration au bleu de toluidine
/ tache de pyrodine D ; b. Vue détaillée de la figure précédente montrant le fragment de dent
en contact avec les pointes des spires de l'implant. Noter que la dentine sollicitée (D) est
recouverte de cément néo-formé (fleches) et que [’espace entre les spires est également
partiellement rempli d’un tissu amorphe minéralisé. BB : 0s vestibulaire. Coloration
Toluidine bleu / tache de Pyronine G. Echelle = 200 pum ; c. Grossissement supérieur de la
pointe d’une spire intégrée dans un néo-cément (NC) et un tissu amorphe minéralisé (MT).
Bleu de toluine / tache de Pyronine G. Echelle = 100 um (50)

L’espace entre les spires est colonis€¢ par un tissu minéralisé au voisinage de cément
radiculaire alors que la surface des spires est colonisée, elle, par un tissu néocémentaire (50).

Ces observations tendent a preférer un implant aux spires larges et espacées.

3.5.3.4. Interface dentine / implant

On se retrouve a cette interface avec 3 types de tissu minéral néoformé sans
qu’aucune étude ne montre un facteur influengant une de ces 3 différenciations. On parlera
d’un tissu minéral dont la nature est proche du tissu osseux, dentinaire ou cémentaire.
Certains auteurs dans ce cadre parleront donc d’une couche cémentaire (39) (43), une couche
de tissu osseux (51) ou d’ostéodentine interposée (49).

3.5.3.5. Interface pulpe / implant
Schwarz (49) et Warrer (44) observent chacun ’apposition d’une couche de dentine

43



réactionnelle au regard de I’implant en contact avec la pulpe dentaire. Il semble que
I’agression pulpaire liée au forage et la mise en place de I'implant stimule le potentiel
dentinogénique tant qu’il reste a 1’abris de I’inflammation.

Figure 16: 4 8 semaine apreés [’extraction de la dent, un implant en titane est placé en
contact étroit avec la racine involontairement conservée. A noter la formation énorme de
la dentine tertiaire dans le canal pulpaire (OD). Coloration de Paragon, grossissement
x25. (49)

La principale réticence de la part des praticiens, au-dela de I’intégration minérale, semble
étre le devenir de la pulpe bien qu’aucun cas de douleur post-opératoire ne soit rapporté dans
la littérature sur les différents rapports de cas. La douleur pulpaire vient normalement d’une
compression ou d’une infection (51). Or dans notre cas, le milieu d’implantation se veut un
maximum stérile limitant les risques d’infection, et I’effraction pulpaire de maniére franche
et ample limite les phénomeénes de compressions (45).

3.5.3.6. Interface implant/os

Dans chacune des études montrant un implant a travers ou en contact avec un tissu
dentaire chez I’animal, il n’est relevé aucun probléme d’ostéointégration sur le reste de
I’implant. C’est Hiirzeler (50) qui, en 2010, puis Baumer (51) en 2013, et leurs équipes, qui
en cherchant a prouver la possibilité de placer un implant en contact avec un pan radiculaire
laissé dans I’alvéole dans un but esthétique (socket shield technique), montrent que la partie
en contact avec la dent fait une intégration minérale avec néoformation d’un tissu minéralisé,
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et de I’autre coté, on se retrouve avec une surface implantaire ostéointégrée.

Figure 17: vue d’une coupe axiale passant par l’'implant (1) et les tissus dentaire (D) et
osseux adjacents. Grossissement original, échelle = 100 um. Mise en évidence de
["ostéointégration en face de I’'implant et non en contact avec le fragment dentaire.
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4. CAS CLINIQUES : IMPLANTS TRANSCANINS, SOLUTION
THERAPEUTIQUE DE LA CANINE INCLUSE

4.1. Cas cliniques publiés par les docteurs Davarpanah et
Szmukler-Moncler

4.1.1. Unconventional implant placement. 2 : implant
placement through impacted teeth. Three case reports (29)

4.1.1.1. Casnuméro 1
Ce cas présente une patiente de 62 ans venue au cabinet dentaire pour une

réhabilitation du maxillaire. Elle présente deux canines bilatéralement incluses génant le
trajet des implants.

I1 lui est proposé la solution de I’implant transcorono-radiculaire. Sur sept implants Osseotite
placeés, trois seront en contact avec les canines incluses :

- Osseotite NT 3,75 x 11,5 mm sur le site de la canine maxillaire droite,
- Osseotite NT 3,75 x 8,5 mm sur le site de la canine maxillaire gauche
- Osseotite XP 4/5 x 15 mm sur le site de la prémolaire maxillaire gauche

A 4 mois, I’implant de 8,5 mm placé sur le site de la canine maxillaire gauche devient mobile
et doit étre déposé. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que I'implant n’est pas été placé
suffisamment profondément dans la canine incluse. Les autres implants s’intégrant, eux,
parfaitement. La canine incluse maxillaire gauche due donc étre deposé 6 mois apres avec
une régenération osseuse guidée au Bio-Oss ® et 4 nouveaux implants, en plus des 6 toujours
présents, ont été placés sur le site de I’extraction. La patiente a recu sa prothése apres les 6
mois de cicatrisation et lors du contréle a 4 ans tous les implants étaient stables.

F -
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Figure 18: : cas numéro 1. a et b. radiographie rétro-alvéolaire pré-opératoire montrant
les deux canines incluses (a) et la canine gauche (b) ; c et d. radiographie rétro-alvéolaire
post-opératoire avec les 7 implants posés, I'implant mésial gauche (d) ne tiendra pas et
devra étre enlevé 4 mois plus tard ; e. radiographie rétro-alvéolaire des 4 implants posés
sur le site d’extraction de la canine incluse maxillaire gauche (29).

4.1.1.2. Cas numéro 2

Ce cas, paru pour la premiere fois dans la série d’articles Unconventional implant
placement. 2 : implant placement through impacted teeth. Three case reports (29), puis
repris pour des publications dans la presse spécialisée comme dans la revue de stomatologie
et de chirurgie maxillo-faciale (52), rapporte une patiente de 31 ans se présentant au cabinet
dentaire pour le remplacement de sa canine lactéale droite récemment perdue. La patiente
refusant les traitements orthodontique ou d’extraction et implantation différée, il lui est
proposé I’alternative non invasive de I’implant transcorono-radiculaire.

Un implant Osseotite NT ® 5 x 15 mm est placé et une augmentation du site vestibulaire par
ROG grace au BioOss ® est réalisée.

Aucune douleur post-opératoire n’est rapportée. Les étapes attenantes a la confection de la
couronne unitaire implanto-portée commencent apres le contrdle de cicatrisation des 6 mois.
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Figure 19: cas numéro 2. a. radiographie panoramique présentant la 13 incluse ; b.
radiographie retro-alvéolaire montrant le forage a travers la canine incluse ; c.
radiographie retro-alvéolaire montrant la canine incluse apres avoir retiré le foret, mettant
en exergue la perte de tissu dentaire par la radioclareté apparente ; d. implant placé apres
avoir retiré le fragment mésial mobile ; e. radiographie retro-alvéolaire de contrdle apreés
8 ans ; f. vue vestibulaire lors du contréle des 8 ans (29).

4.1.1.3. Cas numéro 3

Le cas numéro 3, présenté dans cet article, ne concerne pas directement notre exposé
puisqu’il s’agit d’une patiente de 80 ans venant pour une réhabilitation de la mandibule et
présentant une inclusion de la prémolaire gauche. Mais il est intéressant de faire remarquer
que trois implants ont été placés a travers cette dent incluse, qu’aucune douleur post-
opératoire n’a été relevée et que les trois étaient parfaitement intégrés lors du contréle a 2
ans.

Figure 20: cas numéro 3 : a. coupe panoramique du scanner ne montrant pas de
résorption anormale de la dent incluse ; b. coupe verticale du scanner ne montrant pas de
résorption anormale de la dent incluse (29).
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4.1.2. Mise en place d’un implant au travers de tissu dentaire,
vers un changement de paradigme

Le cas publié dans 1’ouvrage du Dr Missika « 25 cas complexes en implantologie »
(53), sera repris par les auteurs dans différents articles et ouvrages dont le manuel
d’implantologie clinique 3° édition (38). 1l fera aussi parti de la quatriéme partie de la suite
d’articles Unconventional implant placement (54).

Le patient a été envoyé aux Docteurs Davarpanah et Szmukler-Moncler suite a un appel
lancé en septembre 2010, demandant de leur adresser des patients présentant des dents
ankylosées, incluses ou racines résiduelles se trouvant sur le trajet d’un implant. Ce patient
de 58 ans est envoyé pour une réhabilitation du maxillaire c6té droit avec la 13 et la 15
manguante. Une canine incluse du coté droit empéche la mise en place conventionnelle de
I’implant sur le site de la 13 laissé édenté suite a la perte récente de la canine de lait, mais le
patient refuse les traitements d’orthodontie et d’extraction de la dent incluse.

A I’examen radiologique, la canine se situe en position basse, entre 3,5 et 4,5mm de la créte
osseuse. Elle se présente avec une angulation inférieure a 45°.

Un implant Nobel Active ® 4,3 x 11,5 mm est placé et une augmentation du site vestibulaire
par ROG grace au BioOss ® est réalisée.

La sensibilité post-opératoire est gérée grace a la prise d’analgésiques. Le seul symptome
persistant a une semaine est un hématome.

A 6 mois, I’implant est intégré et un mois aprés la prise d’empreinte commence.
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Figure 21: Mise en place d’un implant au travers de tissu dentaire, vers un changement de
paradigme a. situation clinique pré-opératoire avec édentement des sites de la 13 et 15 ;
b. radiographie rétro-alvéolaire montrant la canine droite incluse ; c. coupe transversale
avec simulation de l’'implant passant par la canine incluse ; d. abord de [’émail a I’aide
d’une fraise en carbure de tungsténe montée sur turbine ; € : passage des foréts selon la
séquence classique du diamétre 3,2 a 3,6 mm a travers [’os, ['émail et la dentine ; f. logette
préte a recevoir l'implant, on distingue les tissus dentaires ; g. mise en place manuelle de
l'implant avec un torque n’excédant pas 50 Nem ; h. implant dans sa position définitive ; i.
mise en place du Bio-Oss pour accentuer le bombé vestibulaire ; j. radiographie rétro-
alvéolaire du forét pilote en place ; k. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire de
I’implant avec son pilier de cicatrisation ; |. vue vestibulaire au contréle a 6 mois ; m.
radiographie rétro-alvéolaire au contrdle a 6 mois (37).

4.1.3. Unconventional implant placement. V : implant
placement through impacted teeth. ; result from 10 cases
with 8- to 1- years follow- up

En 2015, les Docteurs M. Davarpanah et S. Szmukler-Moncler accompagneés des
Docteurs K. Davarpanah, P. Rajzbaum, N. Capelle-Ouada et G. Demurashvili, signent un
acticle : Unconventional implant placement. V : implant placement through impacted teeth. ;
result from 10 cases with 8- to 1- years follow- up, qui sera repris dans la presse spécialisée
comme International Orthodontic (36). Dans cet article, les auteurs exposent successivement
10 cas d’implant transcorono-radiculaire placés a travers des canines incluses maxillaires
comme mandibulaires avec un recul allant de 1 a 8 ans. Certains de ces cas ayant déja fait
I’objet d’une ou plusieurs parutions par ces auteurs et ne seront donc pas de nouveau
rapportés dans cette partie.
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Avec un tableau, les auteurs récapitulent les 15 premiers cas d’implants transcorono-
radiculaire qui ont été posé sur les 10 patients présentés dans ’article. IIs précisent : le sexe
et I’age du patient, le site d’implantation, le nombre et le type d’implant utilisé, s’il y a eu
ou radiculaire, s’il s’agit d’implant enfouis ou transmuqueux avec ou sans mise en charge

franchissement de la pulpe, s’il y a eu des douleurs postopératoires, si I’
immédiate, le succes ou 1’échec de I’implantation, et enfin le recul.

BB [N,
“quepdun 1 fwong

sinojua 9 aleugios / AR [HON 6 pug sauig) 9
%001 J pastamns g [ [Fuaion | 0 ¥1 ‘¢ 13m0t 0 a0 YEWZ[ G109 [ SI[EWa) g ®d o1
alfenaiper |
‘aIreuiod |
sinojua g [ JER[NMpED T LU A o “,.,..._H@
1 no __.. m..ﬂ..ﬁ _._ ._._shpr_m::__._n Z _.ﬂ:.Ecu I uoN ._.. _.,...Z no \ m..ﬂ...ﬂ 3...;—._.:0,.. _m_“_cz X i ___\.N fm.m 90 E m& - c._.
noju3g 2IIELQIOT) wm gy X C°F
[ nQ | sk / paszawmqng [ [FUI0T)  UON [ ON ng /say i | 1 AR A Nd—6
xnanbnwsues; g alrEnaipel g g X g (3
o1 nQ /Sy [ [Fsoamusuen g [ TR[IIpEIZ UGN [ ON ng | S9L PARY [HON X Z 4 A 4 J0-8
alrenalpel | e X £ ¢
‘aIreuiod | aorpday
xnanbnwsuen K4 J IR[apEL w7 X £ (3
LS | ng [saf [ [FsO-MWSUET 7 [EuaI0D UGN [ 0N mnojsag :u.:_ufu 12N i e ﬂmﬁ e q AL
xnanbnwsue: | BIIELOIOT) wm gy X £ @
z nQ [ s3L, | [ESOIMUSURI], [ [FUDIOTy  UON [ 0N no fsag SMDY [HON 1 er 8¢ W g)-0
xnanbnwsues | QUEINIPEY RS s
£ nQ /Sy [ [PSDINSURL], [IEMApEY  UON [ O\ ng |/ s9y ATV 20N ! £z 19 Jd 55 —¢
xnanbnwsuel | UBNIIpPEY w7 X £ @
£ nQ /Sy [ [PSDINSURL], [IEMApEY Lo [ Oy ng jsay LN A1M0955() 1 1 H ddf-¥
nojuz a.Enaipey w7 X (0% @
4 ng | sag / pAtramgng [ Fematpey uopy | 0N g | SA)  AIN0ASSH NOURN] 1 ISR I ad-¢
sjelpawy
afireys ua asnu | alEnapel |
‘sinojue g | papeo| ‘8lEU0I0D Z
..“_m_ﬂ_.,m_z_:_ I | Temaper [ uou | ‘ina | wm ey X &) @
g ng | sk ‘pasaamns g [PuCI0a g UGN [ ON jou sl g JNAM0IFISOXE € TEee e 08 W _HH—-Z
nojuz alreuoiod e X £ ¢
g ng ey | pasramqng [ [FUI0)  UON [ ON ng jsay LN P1T0355() 1 1 B Y A ds—1
aleu0ios 'sa  aliojerado
(suz) SIBINJIPE) 5399y -150d anedind sjuEjduwnp sjusied ap
EIAING UORBSUEID | [PU0I0D "s% Inajnog] alqueys ef Iyouel alquioN aiquiaN
(smai®  saoong ap apop IRMpR jured  pquepdnd  quedunp edfy g suepdun aby axag [ Jaquinu
——ﬂ._u_w;_b:an— \ mﬂmvu:m M__ mmx.._: w::ﬂmI nmxuuf.. m._:ﬂ.?x_:_ﬂo& m_—_ _f}sEU ... v.:._ :Hm—q—__: ._c um:—__n._z m__m .___ mmf ____ ,...mm ___m__mﬂ

51

travers de dents incluses par les Docteurs Davarpanah et Szmukler-Moncler publié en
2015 (36).

Figure 22: caracteristiques des 15 premiers implants transcorono-radiculaires posés au



I1 est a noter qu’avec un taux de succes de 100%, aucune douleur postopératoire, avec ou
sans effraction pulpaire, n’est rapportée et que le recul atteint 8 ans lors de la réalisation de
ce tableau. Aucune régle quant a une cicatrisation par un implant enfoui, transmuqueux ou
mis en charge immédiatement ne semble se dégager (7 enfouis, 7 transmuqueux, 1 mise en
charge immédiate).

4.1.3.1. Casnuméro4

11 s’agit ici d’un cas particulier puisque la canine de lait n’est pas mobile, le patient
désire la conserver mais il manque la 14 a remplacer. Or la canine incluse se trouve sur le
trajet de I’implant qui permettrait de la remplacer. Il est donc décidé de placer un implant
transcorono-radiculaire.

Figure 23: cas numéro 4 a. radiographie préopératoire avec la 13 incluse et la 14
absente ; b. radiographie rétro-alvéolaire avec ’implant intégré lors du contréle a 3 ans
(36).

4.1.3.2. Casnuméro5

Les Drs Davarpanah et Szmukler-Moncler lors de leur appel a contribution afin de
trouver des cas leur permettant d’effectuer la technique de 1’implant transcorono-radiculaire,
ont recu cette patiente de 64 ans qui leur a été adressée (41). Cette derniere présente une
prothése amovible présente depuis la perte de sa canine de lait au cours de sa 56° année. La
prothése s’étant fracturée a plusieurs reprises, la patiente cherche une solution fixe. Or la 13
incluse ne permet pas la mise en place d’un implant de maniére conventionnelle, la patiente
refusant toute autre solution thérapeutique.

A I’examen radiologique, on constate un espace de 6mm entre la dent incluse et la créte
osseuse.

Un implant Nobel Active ® 4,3 x 13 mm est placé et une augmentation du site vestibulaire
par ROG grace au BioOss ® est réalisée.

Aucune douleur post-opératoire n’est rapportée par la patiente, I’arrét des antalgiques s’est
fait 24 heures apres I’intervention. Le seul symptome post-opératoire a déplorer est un
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hématome sur la joue droite.

La patiente n’a pas regu de prothése transitoire pour ne pas interférer dans I’intégration de
I’implant. La prothese définitive a été livrée 6 mois apres ’intervention.

Figure 24: cas numéro 5 a. vue vestibulaire pré-opératoire ; b. radiographie panoramique
montrant la 13 incluse ; c. implant inséré manuellement de maniére progressive par des
mouvements de vissage/dévissage ; d. assise finale de I’'implant avec un torque n’excédant
pas 40 Ncm ; e. radiographie rétro-alvéolaire du forage ; f. radiographie rétro-alvéolaire
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post-opératoire avec ['implant en place ; §. situation clinique a 3 ans ; h. radiographie
rétro-alvéolaire de ['implant a 3 ans (40).

4.1.3.3. Cas numéro 7

Figure 25: cas numéro 7. a. radiographie panoramique pré-opératoire avec les canines
incluses bilatéralement au maxillaire ; b. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire de
l"implant intégré coté droit a 18 mois, la partie mésiale de la canine a due étre extraite a
cause d’une fracture per-opératoire ; c. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire de

l'implant intégré coté gauche a 18 mois (36).

4.1.3.4. Casnuméro 8

Figure 26: cas numéro 8 a. radiographie rétro-alvéolaire pré-opératoire de la canine
incluse avec les sites de 12 et 13 édentés ; b. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire
lors du contréle a 5 ans, avec les 2 implants traversant la canine incluse intégrée (36).
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4.1.3.5. Cas numéro 9

Figure 27: cas numéro 9. Radiographie pré-opératoire montrant les canines incluses
bilatérales avec la présence des 2 canines de lait. Le patient ne désirant remplacer que
celle de gauche ; b. radiographie rétro-alveolaire post-opératoire de I’implant intégré lors
du contréle a 1 an (36).

4.1.3.6. Cas numéro 10

Figure 28: cas numéro 10. Radiographie pre-opératoire montrant la 23 incluse ainsi que
la persistance de l'incisive latérale de lait. Celle-ci n’étant pas mobile, le patient ne
souhaite pas la faire remplacer ; b. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire lors du
contrble a 1 an avec I’implant sur le site de la 23 et 24 en contact avec la canine incluse
(36).

4.2. Cas clinique publié par le Dr Jeannin

En novembre 2015, le Dr Jeannin et le prothésiste S. Mosconi signent un article :
« implant et canine incluse, une nouvelle approche » (35). Dans ce dernier, ils exposent le
cas d’une patiente de 50 ans avec une 13 incluse et persistance de la canine de lait. Pour des
raisons esthétiques liées a I'usure de cette derniere, la patiente souhaiterait la remplacer.
Apreés étude radiologique, la canine ne peut étre évitée pour placer un implant dans un axe
correct. Il est donc choisi la solution de I’implant transcorono-radiculaire.

Une greffe de conjonctive en tunnel est réalisée 8 semaines avant 1’intervention.

Un implant Nobel Active Rp 4,3 x 11,5 est mis en place sans lambeau aprées 1’extraction de
la canine de lait.

Une couronne provisoire est réalisée directement.
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Figure 29: implant et canine incluse, une nouvelle approche a. radiographie Cone Beam
pré-opératoire ; b. mise en place de l'implant ; c. mise en place d’un pilier ITA pour
réaliser la couronne provisoire ; d. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire ; e.

contréle radiographique au CBCT a 4 mois ; f. prise d ‘empreintes ; Q. résultat final avec

une couronne zircone transvissee sur pilier ASC (35).
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4.3. Cas clinique du Dr Altglass

En aout 2015, le Dr Altgglass signe un article : « technique de I’implant transcorono-
radiculaire, protocole de mise en charge immédiate » (55). Dans cet article, le Dr Altglass
expose le cas d’une patiente qui lui a été adressé par son dentiste traitant. Cette patiente
présente une canine de lait trées mobile et souhaite la remplacer rapidement, refusant un
traitement orthodontique.

A I’examen radiologique, la canine incluse atteint la ligne inter-incisive dans sa partie
mésiale et se présente avec une angulation de 30 a 45°. Pour placer un implant sur ce site, il
est impossible d’éviter la dent incluse. Il est donc choisi la solution de I’implant transcorono-
radiculaire évitant I’extraction de la dent incluse.

Il est placé un implant Nobel Active 3,5 x 13mm sans lambeau apres extraction de la canine
de lait, sans effraction pulpaire.

A 10 jours, la patiente ne présente aucun symptdme et une bonne cicatrisation muqueuse.
Au vue de la stabilité primaire satisfaisante, il est choisi de réaliser une temporisation
implanto-portée avec une couronne provisoire réalisée au laboratoire et mise en sous
occlusion. A 3 mois, la couronne unitaire implanto-portée définitive est réalisée. Les
radiographies a 3 ans montrent une bonne intégration de I’implant.
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Figure 30: technique de ['implant transcorono-radiculaire, protocole de mise en charge
immédiate. a et b. radiographies pré-opératoires ; c. site a implanter suite a l’extraction de
la canine de lait ; d et e. passage d 'une fraise diamantée sur turbine qui sera suivie de la
séquence classique de foréts ; f. vue occlusale de ['implant en place ; g. vue occlusale de
I"implant avec son pilier de cicatrisation ; h. radiographie rétro-alvéolaire post-
opératoire ; i. vue vestibulaire avec la couronne implanto-portée temporaire ; j. vue
vestibulaire avec la couronne implanto-portée définitive ; k. radiographie rétro-alvéolaire
réalisée lors du contrdle a 6 mois ; I. radiographie rétro-alvéolaire réalisée lors du
contrdle a 3 ans (55).

4.4. Cas cliniques recensés par le Dr Belinchon-Sanchez

Le Dr Belinchon-Sanchez, pour illustrer sa thése sur I’intégration minérale, a suivi 2
dentiste, le Dr Barjou et le Dr Faudemer qui ont réalisé des implants transcorono-radiculaire.
De plus, elle a rapporté d’autres cas qui ont été réalisés en France.

4.4.1. Cas clinique réalisé par le Dr Barjou

Mlle ML, 25 ans, présente un cas de canines incluses bilatérale. Du c6té droit, la
patiente a subi le traitement d’extraction, comblement et implantation différée du site.
Traumatisée de cette expérience, elle souhaiterait bénéficier d’une autre technique. Il lui est
donc proposé I’implant transcorono-radiculaire.

Un implant Biotech de type Kontact 3,6 x 14 mm est pose avec utilisation de PRF en mars
2014,
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Figure 31: Cas clinique réalisé par le Dr Barjou. a. radiographie rétro-alvéolaire
préopératoire ; b. vue occlusale du site & implanter aprés extraction de la canine lactéale
et mise en évidence de la dent incluse ; c. radiographie rétro-alvéolaire per-opératoire
avec le forét trispade 3mm en place ; d. mise en évidence de la supression de tissus
dentaire lors du forage ; e. radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire ; f. vue
vestibulaire post-opératoire (46).

4.4.2. Cas clinique réalisé par le Docteur Faudemer

Mme MY, 60 ans, s’est présenté au cabinet avec une canine incluse et une canine
lactéale mobile. Le Docteur Faudemer tente dans un premier temps une traction
orthodontique mais la patiente ne supportera pas I’appareillage. La solution de I’implant
transcorono-radiculaire lui est donc proposé.

Un implant In Kone-Tekka 4 x 13mm est mis en place avec une vis de cicatrisation trans-
muqueuse.
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Figure 32: Cas clinique réalisé par le Docteur Faudemer. a. situation pré-opératoire
apres extraction de la canine lactéale ; b et c. radiographies pré-opératoires ; d.
décollement découvrant une partie de la couronne de la canine incluse en position basse
suite a la tentative de traction orthodontique ; e. fraisage de I’émail a la fraise boule sur
turbine ; f. ouverture de la chambre pulpaire a la fraise zekria sur turbine ; g. la dent
incluse est mise au niveau de la créte osseuse ; h. passage des forét selon la séquence
classique ; i. radiographie rétro-alvéolaire avec un forét ; j. mise en place de ['implant par
mouvement progressif de vissage/dévissage ; k. implant en place ; |. radiographie rétro-
alvéolaire post-opératoire avec I'implant en place (46).
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4.4.3. Série d’autres cas rapportés par le Dr Belinchon-
Sanchez

Figure 33: Série d autres cas rapportés par le Dr Belinchon-Sanchez a. implantation
réalisée par le Docteur Albaret, radiographie rétro-alvéolaire au contrdle a 13 mois ; b.
implantation réalisée par le Docteur Darie, radiographie rétro-alvéolaire au controle a 14
mois ; ¢. implantation réalisée par le Docteur Fortin, radiographie rétro-alveolaire au
contréle a 9 mois ; d. implantation réalisée par le Docteur Mayoute, radiographie rétro-
alvéolaire au contréle a 15 mois (46).

Figure 34: cas d’échec d’implantation transcorono-radiculaire réalisée par le Dr
Mayoute. Il a été réalisé un attachement de type Locator sur cet implant et a d0 étre
déposé 18 mois apres sa mise en place car la patiente ressentait une géne mais pas de
douleur particuliere (46).

4.4.4. Tableau récapitulatif des cas d’implants transcorono-
radiculaires portés ala connaissance du Dr Belinch-Sanchez

Il a été porté a la connaissance du Dr Belinchon-Sanchez en 2015, 86 cas d’implants
transcorono-radiculaires incluant 3 cas d’échec. Cette liste, non exhaustive, permet de
dresser un premier apercu du nombre de patients ayant déja bénéficiés de cette solution
thérapeutique.

Dans ce tableau, il est recensé le nom des praticiens, le nombre d’implants transcorono-
radiculaires posés, si les cas ont déja été sujets a publication, la date du premier cas, s’il y a
eu effraction pulpaire, si I’abord a été coronaire ou vestibulaire et enfin s’il y a eu des
douleurs postopératoires.

61



az0yespdo-ysod

NNOP 2P SPI UNINA 1u2ipppu WPl Y10Z-£00Z suopmyqnd suedw) 98 1HO 4 o
uou S0P LOU Ps0PId vou X102 wou ‘dus Z ‘sea g 4 "L sosnD XX 10
uou Pspad uou Ps09.d vou X102 wou ‘dw) g 'sea g eNes H ueIsseuUUIN 0

Joypueyania
uou P5P92d uou mno X102 wou ‘dun g 'seat 4'suegd d 03auasuon 10
uou alenxpey uou 102 wou duwy g 'sesy 4’EE 1e38n0g N g nolieg JQ
uou MPU0I0) no 1oz wou ‘dung'sedt 4 ‘xneapiog O Jawapne g uq
uou aJe|nxpey mno £102 wou ‘du T 'sed T 4 "SaWN 1Wieq|y Jq
uou asenupey no €102 wou dusy'sest 4 ‘auuoieg d aueqiq
uou e INNprY mno €102 wou ‘dung'sedt 4 ‘EE vosiag XX uiuod iQ
uou PsDPId uoU Ps09id vou €102 wou ‘dw) | 'sed | 4‘uonoy 1 OUIPIIA 1Q
uou ane|nxpey no £102 wou ‘g sed T | ‘OlUaAIBIE N 058Ny JQ
uou aie|npey ino £102 wou dun T sed 1 D ‘auuesne) AsO7ag Jq
uou 2NN peY uou [4 {114 ino dw g iseat 4 'sued d EYISSIW 20
uou ase|nxupey no FA (114 wou ‘dun | ‘sed | 4 ‘sued 1502103 3Q
uou AeNnpey uou Iioz uou dwigsed g 4 ‘sued Ipweo g
uou {rewy) aupeuocio) uou 1T02 uou ‘dungseat 4 ‘xneapiog Ae[aaney ug
uou U pipu) D11E5530JU 1S N0 6002 £IN03 UD dwig'sexg 4 ‘sued se@)viQ
uou BT Fspid vou 6002 wou ‘dwig'se g 4 L6 'diud g auod W anodewy JQ
uou 1U219)51pu) 21|ESSIPU IS N0 6002 wou sjupidw) §T ‘sed $T 4 'sued 1 au0daq ig
uou 1U21951pu 21|e55239U 15 MO Looz uou dui £1 583 €1 4 sued 4 99314340
uou 1UIPFHIPY] 2J|2SSIPU 15 MO £00Z $IN0O Ud “dwi 91 seI ST 4 ‘sued W yeuediearq Jg
ucu u19351pul 33|ESSNIJU IS N0 €002 InQ "duw §T sed ot 4 'sued W yeuedieaeq iq
saz103e19do-350d 2|LIN21PE "SA D2ICUOIOD asredjnd uopdesya sSed Jdjwaud np VOHENANG SaundiL P SIGUON sAed/olA uopREId

sin2|noq

proqy

neq

Figure 35: Figure : récapitulatif des implantations transcorono-radiculaire en fonction des

praticiens reporté par le Dr Belinchon Sanchez (45).
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Il est a noter qu’aucune douleur postopératoire, avec ou sans effraction pulpaire, n’est
rapportée et que le recul depuis le premier cas jusqu’a la réalisation de ce tableau atteint 12
ans.

4 5. Discussion

La preuve scientifique de la faisabilité de 1’implant transcorono-radiculaire sur dent
incluse repose, a ce jour, sur les rapports de cas et séries de cas ici présentés. Il s’agit donc
d’un niveau de preuve scientifique faible (niveau 4). Cependant avec un recul atteignant
aujourd’hui plus de 10 ans avec différents praticiens, I’absence de douleur post-opératoire
(avec ou sans effraction pulpaire) et le trés faible taux d’échec rapporté, il est intéressant de
connaitre et de pouvoir proposer cette solution au patient qui refuse toute autre prise en
charge. D’autant plus que ce type d’implantation peut étre étendu a n’importe quelle dent
incluse comme la canine mandibulaire.

AT’échelle de chaque Chirurgien-Dentiste, ce traitement reste marginal puisque I’indication
trés spécifique. Mais si on regarde a 1’échelle nationale comme 1’ont fait les Drs Davarpanah
et Szmukler-Moncler en sollicitant la communauté dentaire, ou méme mondiale, le nombre
de patients pouvant bénéficier de cette technique, légitime le besoin de trouver une
alternative aux solutions déja existantes.

Les publications se multipliant et la technique se démocratisant, on peut espérer voir émerger
de nouvelles études sur I’implant transcorono-radiculaire et le phénomeéne d’intégration
minérale, postulat de base pour la réussite de ce traitement novateur, et ainsi convaincre les
plus sceptiques de nos confreres.
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5. Conclusion

La canine maxillaire incluse est donc un probléme auquel tout dentiste se retrouve
ou se retrouvera confronté. Nous avons pu voir les différentes solutions thérapeutiques avec
leurs limites. Dans cette palette de soins, vient s’ajouter I’implant transcorono-radiculaire,
technique encore méconnue et qui se retrouvera certainement longtemps confronté au
scepticisme de nos confréres quant au changement de paradigme que celle-ci suppose. Mais
dans une dentisterie moderne qui se veut la plus conservatrice, il est intéressant de pouvoir
proposer au patient un traitement le moins délabrant possible.

A ce jour, les nombreuses études sur I’intégrations minérales nous prouvent la
possibilité d’une intégration de I’implant dans un tissu autre que le tissu osseux, avec la
création de nouvelles interfaces n’induisant pas de réaction inflammatoire ou délétere mais
permettant une stabilité primaire suffisante. Cependant, il ne s’agit, pour 1’instant, que de
publications de rapport de cas (niveau de preuve de niveau 4, faible), le protocole de ce
traitement non conventionnel ne fait donc pas encore parti de I’évidence based medecine. Le
patient doit donc étre parfaitement informé et refuser tout traitement conventionnel de son
propre chef.

Il est a noter que la technique de I’implant transcorono-radiculaire dans le cas d’une
canine incluse reste un acte a I’indication limitée et sa réalisation rare du fait du peu de
patients par praticien susceptible de recevoir ce traitement. Cependant a 1’échelle nationale
et mondiale, le nombre de patients pouvant bénéficier de cette technique devient important
(37). Elle doit donc étre connue des chirurgiens-dentistes afin de pouvoir étre proposé aux
patients présentant une canine incluse et souhaitant une solution pour remplacer la dent
absente.

Mais I’implant transcorono-radiculaire trouve aussi d’autres indications pour des
problématiques différentes de la canine incluse maxillaire. En effet, comme développé par
les Drs Davarpanah et Szmukler-Moncler dans leur série d’articles unconventional implant
placement, un implant peut étre placé au contact d’un tissu autre qu’osseux comme un apex
résiduel ou une racine ankylosée (56) (57). De plus les travaux du Dr Hurzeler sur la
technique de socket shield (50), utilisent le principe d’intégration minérale afin de conserver
le pan vestibulaire des racines des dents antérieures. Ainsi, les avantages esthéetiques donnés
par le bombé vestibulaire et la préservation des papilles interdentaires sont conservés.
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Canine maxillaire incluse et implant transcorono-radiculaire : une nouvelle
approche thérapeutique.

BOURGOIS Paul-Edouard. 72 p. : 35 figures ; 57 réf.
Domaines : Implantologie - Chirurgie

Mots clés Rameau: implant / canine incluse / inclusion dentaire / ostéointégration

Mots clés FMeSH: canine-chirurgie / canine / dent incluse / implant

Mots clés Libre : implant transcorono-radiculaire / implant transcanin / intégration
minérale

Résumé de la these :

La canine est, en terme de fréquence, la deuxiéme dent la plus souvent incluse. Il s’agit donc
d’un probléme auquel chaque dentiste se retrouve confronté et doit étre capable de prendre en
charge. Plusieurs solutions pour la prise en charge de cette canine incluse sont alors proposées.
Parmi ces thérapeutiques, 1’implant transcorono-radiculaire permet une nouvelle approche.
Largement développé par les Docteurs Davarpanah et Szmukler-Moncler et se basant sur
I’intégration minérale, cette technique remet en cause le postulat implicite de
I’implantologie qu’un implant ne peut s’intégrer qu’avec un tissu autre qu’0sseux, et ce sans
induire de réaction inflammatoire ou délétere. Les différentes études décrivant les nouvelles
interfaces entre implant et tissus dentaires, ainsi que les nombreux rapports de cas valident
cette technique novatrice et aux nombreuses implications.

Ce travail présente les caractéristiques et thérapeutiques de la canine maxillaire incluse, avant
de développer la technique de I’implant transcorono-radiculaire. Enfin solution thérapeutique

est illustrée par les cas cliniques présents dans la littérature.
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