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Introduction

La perte d’une dent au secteur maxillaire antérieur pour cause traumatique,
carieuse ou autre est un motif de consultation fréquemment rencontré par le chirurgien-

dentiste.

La prise en charge prothétique implanto-portée constitue une solution
thérapeutique de choix face a une telle situation. C’est une technique fiable, non
délétere pour les dents adjacentes et confortable pour le patient. Elle est donc

couramment mise en ceuvre.

Toutefois, la chirurgie implantaire du maxillaire antérieur constitue un challenge

en raison :

- d’un os maxillaire mince et peu dense, qui se résorbe rapidement suite a la perte d’un

organe dentaire. Ceci représente un véritable obstacle a 1’ostéo-intégration d’un implant.
- du passage d’éléments anatomiques nobles dans la région.

Le chirurgien-dentiste spécialis€é en implantologie se doit d’acquérir une
connaissance anatomique rigoureuse de la zone pour éviter toute erreur lors de la

chirurgie de pose d’un implant dentaire.

Cette theése a pour objet I’exploration de 1’anatomie du secteur antérieur
maxillaire et I’étude des principales complications rencontrées lors de 1’opération de

pose d’un implant dans cette zone.

La premicre partie vise a explorer les bases osseuses, les insertions musculaires
et I’innervation de ce territoire anatomique. Cette exploration est appuyée sur un travail
de dissection sur téte formolée réalis¢é au laboratoire d’anatomie de la faculté de
médecine de Lille et sur des coupes radiologiques Cone Beam Computed Tomography

(CBCT).

La seconde partie vise a expliciter les principales complications pouvant
survenir au cours de I’intervention, leurs causes, leurs conséquences et leurs prises en
charge. Des rapports de cas illustrés nous permettront de saisir I’enjeu thérapeutique

qu’elles représentent.
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1. Anatomie descriptive de la région maxillaire

antérieure

1.1. Bases osseuses

1.1.1. Anatomie descriptive de I’os makxillaire

1.1.1.1. Généralités

L’os maxillaire, support de I’arcade dentaire supérieure ou maxillaire, est I’os le
plus volumineux de la face. Il est creusé d’une cavité pneumatique importante : le sinus

maxillaire. (1)

L’os maxillaire, os pair de la face, constitue avec son homologue controlatéral
I’essentiel du massif facial supérieur. Les deux os maxillaires sont symétriques. Ils
participent a la constitution de trois des grandes cavités faciales antérieures : les cavités

orbitaires, les fosses nasales et la cavité buccale. (Fig. 1)

; '} | ﬁ0(1
5 2 !.‘

Figure 1: Photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la faculté de médecine de

Lille d’un crane humain sec : 1- cavité orbitaire ; 2- fosses nasales ; 3- cavité buccale.

Les os maxillaires, accolés par leur processus palatin au niveau de la suture
palatine médiane, sont le support de 1’os alvéolaire chargé du soutien des dents

maxillaires. (2) (Fig. 2)
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Figure 2 : Photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la facult¢ de médecine de
Lille du palais dur et de I'arcade dentaire maxillaire, vue inférieure : 1- processus palatin
de I’os maxillaire ; 2- suture palatine médiane ; 3- os alvéolaire ; 4- foramen grand

palatin ; 5- foramen incisif ; 6- lame horizontale de I’os palatin.

1.1.1.2. Morphologie

1.1.1.2.1. Description

L’os maxillaire a une forme de pyramide triangulaire irréguliére, a sommet
latéral et a base médiale. Son sommet, tronqué et orienté en dehors, s’articule avec 1’0s

zygomatique. Sa base répond a la paroi latérale de la cavité nasale correspondante. (1)

(Fig. 3)

1.1.1.2.2. Les trois faces

L’os maxillaire présente trois faces :
- La face orbitaire : supérieure
- La face jugale : antéro-latérale

- La face infra-temporale : postéro-latérale (Fig. 3)
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Figure 3 : Photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la facult¢ de médecine de
Lille d’un os maxillaire sec présentant une forme de pyramide triangulaire a base
médiale et sommet latéral. 1- Sommet tronqué : processus zygomatique ; 2- Face

orbitaire ; 3- Face jugale ; 4- Face infra-temporale.

1.1.1.2.3. Les quatre processus

Quatre processus prolongent 1’os maxillaire :

- Le processus frontal : s’articule en haut avec 1’os frontal et en médial avec les os
nasaux. Il s’agit d’une lame osseuse aplatie dans le sens transversal qui regarde en avant
et en dehors. L’accolement des processus frontaux des deux os maxillaires avec les os

nasaux va former la partie haute de I’orifice piriforme. (Fig. 4)

- Le processus palatin : s’articule en postérieur avec la lame horizontale de 1’os palatin
et en médial avec son homologue controlatéral. Cet ensemble osseux forme le palais
dur. Sa face supérieure, lisse et concave, forme le plancher des fosses nasales. La
réunion des bords médiaux forme une créte sur laquelle le vomer vient se fixer. Sa face
inférieure, rugueuse et creusée de gouttieres, marque le passage d’un pédicule constitué
de I’artére et du nerf grands palatins provenant du foramen grand palatin. La réunion
des bords médiaux forme une fine suture palatine qui peut parfois étre hypertrophique et
donner une éminence plus marquée : le torus palatin. L’association des processus
palatins des deux os maxillaires va former la partie basse de 1’orifice piriforme. (Fig. 2,

4,5)
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- Le processus alvéolaire : aucune articulation, support des dents. Ce processus décrit
une courbe a concavité médiale, qui suit dans son développement les différentes phases
de la mise en place des dents. Cette structure est sujette a de nombreuses variations. Ce
processus est marqué par la présence des alvéoles dentaires constituées d’une part d’os
cortical, d’autre part d’os spongieux. La forme de ce processus varie de la région

incisive a la région molaire. (Fig. 2, 4)

- Le processus zygomatique : s’articule avec le processus maxillaire de 1’os

zygomatique. Il correspond au sommet tronqué de 1’os maxillaire. (1) (Fig. 3)

Figure 4 : Photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la faculté de médecine de
Lille d’un maxillaire sec. 1- Processus frontal ; 2- Processus palatin ; 3- Processus

alvéolaire.
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Figure 5 : Photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la faculté de médecine de
Lille d’un os maxillaire sec, vue supérieure. 1- Face supérieure du processus palatin ; 2-
Sinus maxillaire ; 3- Foramen naso-palatin.

1.1.1.3. Articulation avec les autres os de la face

L’os maxillaire s’articule avec tous les os du massif facial supérieur : os palatins,

o0s zygomatiques, os lacrymaux, os nasaux, cornets nasaux inférieurs et vomer.

Il est en relation avec la mandibule, os impair constitutif du massif facial

inférieur, par 1’intermédiaire de la denture.
b

Et enfin, il s’articule avec des os de 1’étage antérieur de la base du crane : I’os

frontal et I’ethmoide. (1) (Fig. 6, 7)
En résumé, 1’os maxillaire s’articule :

- En postérieur, avec la lame horizontale de I’os palatin par I’intermédiaire de son

processus palatin. Cet ensemble forme le palais osseux, aussi appelé palais dur ;

- En antérieur, avec les os nasaux pour former I’incisure nasale. Piriforme, celle-ci sera
le support du cartilage du nez. Plus postérieurement, 1’os maxillaire s’accole a 1’os

lacrymal pour former la goutti¢re lacrymo-nasale ;
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- En latéral, avec I’0s zygomatique par I’intermédiaire de son processus zygomatique ;

- En médial, avec son homologue controlatéral, le cornet nasal inférieur, I’ethmoide et le

vomer ;
- En haut, avec ’os frontal par I’intermédiaire de son processus frontal ;

- En bas, avec la mandibule par I’intermédiaire de 1’articulé dentaire.

Figure 6 : Schéma éclaté du massif facial supérieur démontrant I’articulation des os
maxillaires avec les autres os de la face. 1- Os maxillaire ; 2- Os zygomatique ; 3- Os
nasal ; 4- Os ethmoide ; 5- Os lacrymal ; 6- Cornet nasal inférieur ; 7- Vomer ; 8- Os

palatin. (1)

Figure 7 : Schéma a partir d’une photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la
faculté de médecine de Lille d’un crane sec humain. 1- Os maxillaire ; 2- Os nasal ; 3-

Os frontal ; 4- Os zygomatique ; 5- Os lacrymal.
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1.1.2. Anatomie descriptive du canal incisif

1.1.2.1. Généralités

Le canal incisif, aussi appelé canal naso-palatin, est situ¢ au sein de 1’os
maxillaire, sur la ligne sagittale médiane en postérieur des incisives centrales

maxillaires. (Fig. 8)

Deux ¢€léments nobles ; le nerf naso-palatin et une branche terminale de 1’artere
sphéno-palatine, passent par le canal incisif. Ce canal contient également du tissu
conjonctif fibreux, de la graisse et des petites glandes salivaires. Cet ensemble forme un

pédicule adhérant a la muqueuse palatine : le pédicule naso-palatin. (3) (Fig. 9, 10)

Cela en fait une zone anatomique importante au niveau maxillaire antérieur.

Figure 8 : Coupe scannographique CBCT sagittale médiane centrée sur le maxillaire

antérieur. 1- Canal naso-palatin. (4)
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Figure 9: Photographie endobuccale sur téte disséquée réalisée au laboratoire
d'anatomie de la faculté de médecine de Lille centrée sur la région antérieure maxillaire.
Un lambeau de la muqueuse palatine a été décollé. 1- Foramen incisif ; 2- Pédicule

naso-palatin ; 3- Muqueuse palatine.

Figure 10 : Photographie endobuccale sur téte disséquée réalisée au laboratoire
d'anatomie de la faculté de médecine de Lille centrée sur la région antérieure maxillaire
en vue occlusale. Un lambeau de la muqueuse palatine a été réséqué. 1- Foramen

incisif ; 2- Pédicule naso-palatin.
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Le canal incisif présente :
- Une ouverture inférieure : le foramen incisif. (Fig. 9, 10)
- Une ouverture supérieure : le foramen naso-palatin. (Fig. 11, 12, 13)

Son ouverture inférieure est unique, sauf de rares exceptions, et forme un
foramen situé sous la papille bunoide. Son ouverture supérieure, au contraire, peut se
démultiplier en 2 a 4 foramina, de part et d’autre du septum nasal. Entre les deux se

trouvent 1 a 4 canaux intermédiaires. (5) (Fig. 14, 15)

Figure 11 : Photographie centrée sur ’orifice piriforme d’un crane sec. 1- Foramen

naso-palatin droit ; 2- Septum nasal.

Figure 12 : Photographie centrée sur l’orifice piriforme d’un crane sec. 1- Deux

foramina naso-palatins, droit et gauche ; 2- Septum nasal.
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Figure 13 : Photographie centrée sur 1’orifice piriforme d’un crane sec. 1- Foramen
naso-palatin gauche ; 2- Septum nasal.

Nasal floor

Nasopalatine foramina
1 (Foramina of Stensen)

Incisive canal
1 (Nasopalatine canal)

Incisive foramen

Oral roof

Figure 14 : Schéma du canal naso-palatin en vue frontale. (5)

La réunion des canaux issus du plancher nasal afin de former un unique canal

incisif se trouve au 1/5 supérieur de la longueur du canal incisif.

Foramen / Foramina naso-palatin(s)

YRR vm\/(

Foramen / Foramina incisif(s)
A B [+

Figure 15 : Classification des variations anatomiques possibles du canal incisif dans le
sens frontal. A- Canal simple ; B- Deux canaux paralléles ; C- En Y avec 2 foramina
naso-palatins ; D- En Y avec 3 foramina naso-palatins ; E- En Y avec 4 foramina naso-

palatins. (3)
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1.1.2.2. Morphologie

Le canal incisif présente des variations morphologiques inter-individuelles.
Mardinger et al. ont établi une classification basée sur I’anatomie et I’aspect général du
canal sur une coupe CBCT sagittale. (6) La classification décrit quatre catégories

morphologiques (Fig. 16) :
- Canal de forme cylindrique
- Canal en forme de banane
- Canal en forme de sablier
- Canal en forme d’entonnoir

Toziim et al. ont mené une étude sur 933 patients, indépendamment de leur
statut dentaire (denté ou édenté). (7) Les prévalences des différentes morphologies du

canal incisif sont données dans le tableau 1.

Tableau 1 : Les différentes morphologies du canal incisif et leur prévalence. (7)

Forme cylindrique banane sablier entonnoir
Prévalence (en 40,73 12,86 18,76 27,65
%)

La forme cylindrique prévaut a 40,73 %. Aucune différence significative n’a
d’ailleurs été statistiquement démontrée dans la morphologie du canal incisif entre le

groupe de sujets dentés et le groupe de sujets édentés. (7)
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{2) Funnel shaped incisive canal in sagittal (b) Hour-glass shaped incisive canal in sagittal view
view

(c) Cylindrical shaped incisive canal in sagital (d} Banana-like incisive canal in sagittal view
view

Figure 16 : Classification des variations morphologiques du canal incisif. A- En forme

d’entonnoir ; B- En forme de sablier ; C- Cylindrique ; D- En forme de banane. (4)

1.1.2.3. Dimensions (CBCT)

1.1.2.3.1. Diameétre

Selon I’étude de Toziim et al.,
- le diamétre moyen du canal incisif est de 2,59+/-0,91 mm ;
- le diamétre moyen du foramen incisif est de 2,93+/-1,01 mm ;
- le diamétre moyen du foramen naso-palatin est de 2,76+/-1,40 mm. (Fig. 17)

Trois parameétres semblent susceptibles d’influencer le diamétre du canal incisif :

I’age, le statut dentaire du patient et le sexe. Or, selon cette étude :

- Aucune différence significative n’a ét¢ démontrée quant a I’influence de 1’age du

patient concernant le diamétre du canal.

- Aucune différence significative n’a été statistiquement démontrée quant a I’influence
de la présence des incisives centrales ou de I’édentement de la zone concernant le

diamétre moyen du canal.

-Toutefois, les hommes présentent en moyenne un canal incisif plus large que les

femmes. (7)
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Buccal Lingual

Figure 17 : Coupe scannographique sagittale médiane du maxillaire antérieur, les trois
reperes en marron marquent le diamétre du canal incisif. a- Au niveau du foramen

incisif ; b- Au niveau du foramen naso-palatin. (7)

Le canal incisif peut donc, selon les patients, étre étroit ou large. (Fig 18-19)

Figure 18 : Coupes scannographiques CBCT |Figure 19 : Coupes scannographiques

d’un canal incisif large. CBCT d’un canal incisif étroit.
a- En vue transversale a- En vue transversale

b- En vue sagittale b- En vue sagittale

c- En vue frontale. (8) c- En vue frontale. (8)
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1.1.2.3.2. Longueur

Selon 1’étude de Toziim et al., la longueur moyenne du canal incisif est de

10,86+/-2,67 mm. (Fig. 20)

Trois paramétres semblent susceptibles d’influencer la longueur moyenne du

canal incisif : 1’age, le statut dentaire du patient et le sexe. Or, selon cette étude :

- Aucune différence significative n’a été statistiquement démontrée quant a I’influence

de I’age du patient concernant la longueur du canal.

- La longueur du canal est diminuée chez les patients édentés par rapport aux patients

dentés.

- La longueur du canal est augmentée chez les hommes par rapport aux femmes. (7)

Buccal Lingual

Figure 20 : Coupe scannographique sagittale médiane d’un maxillaire antérieur. Le
repére en bleu marque la longueur du canal incisif, mesurée entre le foramen incisif et le

foramen naso-palatin. (7)

1.1.3. Anatomie descriptive de la région incisivo-canine

maxillaire

1.1.3.1. Dimensions (CBCT)

1.1.3.1.1. Hauteur et largeur moyennes de I’os dans la région incisivo-canine
Les dimensions moyennes de I’os dans la région incisivo-canine maxillaire selon

I’¢tude de Tozlim et al. sont indiquées dans le tableau 2.
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Tableau 2: Hauteur et largeur moyennes de 1’os dans la région incisivo-canine

maxillaire en fonction de la situation antérieure ou postérieure au canal naso-palatin. (7)

Dimensions moyennes de
I’0s de la région incisivo- Hauteur Largeur
canine maxillaire
Os vestibulaire (en mm) 19,17+/-3,70 7,17+/-1,49
Os palatin (en mm) 11,01+/-2,76 4,78+/-1,29

Selon 1’étude de Toziim et al.,

deux parametres semblent susceptibles

d’influencer la hauteur et la largeur de 1’os dans la région incisivo-canine maxillaire : le

statut dentaire du patient et le sexe. Or, selon cette étude :

- Avec la disparition des incisives centrales, la hauteur et la largeur de 1’os antérieur au

canal diminuent significativement. L’os alvéolaire se résorbe avec 1’édentement, ce qui

altére la distance entre la partie antérieure du canal et la table vestibulaire du maxillaire.

- Les hommes ont un os antérieur et postérieur au canal plus large et plus haut que celui

des femmes.

Lingual

Figure 21: Coupe scannographique
sagittale médiane d’un  maxillaire

antérieur. Le repére en jaune marque la
longueur de 1’os antérieur au canal naso-

palatin. Le repére en rose marque la

longueur de I’os postérieur au canal. (7)

Figure 22: Coupe scannographique
sagittale = médiane  d’un  maxillaire

antérieur. Les trois repeéres en jaune
marquent la largeur de ’os antérieur au

canal. Les trois repéres en rouge marquent

la largeur de 1’os postérieur au canal. (7)

La largeur de la créte alvéolaire augmente en allant de coronaire a apical pour

chaque dent, conférant une forme de cloche aux crétes alvéolaires des dents antérieures

maxillaires. (9)
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1.1.3.1.2. Largeur de I’os selon la dent
Selon 1’é¢tude de Zhang et al., la largeur de 1’os varie selon la dent : incisive
centrale, incisive latérale ou canine. (9) Les largeurs osseuses moyennes selon le type de

dent sont indiquées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Largeur moyenne de I’os selon le type de dent antérieure maxillaire. (9)

Type de dent Incisive centrale Incisive latérale Canine
Largeur de I’os 9,55 8,30 9,62
(mm)

L’incisive latérale posséde une alvéole significativement plus fine que celle des

autres dents antérieures.

Les hommes ont des alvéoles significativement plus larges que les femmes pour

chacune des 3 dents antérieures.

1.1.3.1.3. Hauteur de I’os selon la dent
Selon 1’étude de Zhang et al., la hauteur moyenne de 1’os alvéolaire pour
chacune des dents antérieures maxillaires est de 18-19 mm, sans diftérence significative

selon le type de dent. (9)

1.1.3.1.4. Dépression de la corticale vestibulaire

La présence d'une dépression de la corticale vestibulaire augmente le risque de
perforation lors du forage implantaire pouvant aboutir a une complication chirurgicale
telle qu'une déhiscence ou une fenestration de I’implant. Pour compenser cette variation
anatomique, I’implant devra étre posé¢ en direction palatine et restauré avec un pilier
angulé. La présence et les caractéristiques des dépressions de la corticale vestibulaire

des dents antérieures maxillaires sont indiquées dans le tableau 4. (Fig. 23)
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Tableau 4 : Présence et caractéristiques de la dépression de la corticale vestibulaire

selon le type de dent antérieure maxillaire. (9)

Type de dent Incisive centrale Incisive latérale Canine
Taux d’incidence 41 77 33
(en%)
Distance entre la 5,84 3,59 5,11
début de la

dépression et la

créte (en mm)
Profondeur (en mm) 0,76 0,87 0,73

L’incisive latérale est la dent antérieure maxillaire qui présente le plus
fréquemment une dépression au niveau de sa corticale vestibulaire. Celle-ci est
d’ailleurs, en moyenne, plus profonde et plus coronaire que la dépression d’une incisive

centrale ou celle d’une canine.

Figure 23 : Coupe scannographique sagittale centrée sur la région antérieure maxillaire.
La distance entre la créte et le début de la dépression (buccal undercut location) est
marquée par les pointillés rouges ; La profondeur de la dépression (buccal undecut

depth) est marquée par le trait vert. (9)

Au maxillaire antérieur, 1’incisive latérale possede donc I’os le plus fin et la plus
grande incidence de dépression de la corticale vestibulaire. De plus, une telle dépression
sera située plus coronairement que les dépressions probables des autres dents
antérieures maxillaires. Il apparait donc que sans greffe additionnelle, 1’implantation
dans la région de I’incisive latérale implique un risque plus élevé de perforation de la

corticale vestibulaire.
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Les parametres de la canine sont opposés en tous points, I’implantation sans

grefte additionnelle semble plus probable.

1.2. Insertions musculaires

Les principaux muscles rencontrés au niveau de la région antérieure du
maxillaire se trouvent au niveau de la face antéro-latérale, dite jugale, de 1’os maxillaire.

(Fig. 24)

Trois muscles s’inserent sur cette face légérement concave :
- Le muscle abaisseur du septum nasal, au niveau des racines des incisives. (Fig. 25)
- Le muscle releveur de I’angle oral, en dessous du foramen infra-orbitaire.

- Le muscle élévateur de la lévre supérieure et de 1’aile du nez, au-dessus du foramen

infra-orbitaire. (1)

Figure 24 : Schéma a partir d’une photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la
faculté de médecine de Lille d’un crane sec humain : face antéro-latérale ou jugale du
maxillaire. 1- Muscle abaisseur du septum nasal ; 2- Muscle releveur de 1’angle oral ; 3-

Muscle ¢élévateur de la lévre supérieure et de 1’aile du nez.
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Figure 25 : Photographie endobuccale sur téte disséquée centrée sur la région incisivo-

canine maxillaire en vue occlusale. 1- Muscle abaisseur du septum nasal.

1.3. Eléments vasculaires et nerveux

Le canal naso-palatin renferme le nerf naso-palatin et la branche antérieure de
I’artére sphéno-palatine : I'artére naso-palatine. Deux faisceaux vasculo-nerveux
existent, au moins, dans le canal car les arteres et les nerfs sont d’origine bilatérale. (10)
(Fig. 26)

Figure 26 : Vascularisation du maxillaire antérieur par le contenu d’origine bilatérale du
Canal Naso-Palatin (NPC) s’abouchant par le Foramen Incisif (IF): le Nerf Naso-
Palatin (NPN) et I’ Artére Naso-Palatine (APN). (11)
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1.3.1. Eléments vasculaires

La vascularisation des dents antérieures maxillaires et de la face antérieure du
maxillaire est assurée par I’artére infra-orbitaire. Celle-ci nait de I’artére maxillaire. Elle
chemine au sein de I’os maxillaire en direction du foramen infra-orbitaire. Sur son trajet
elle donne I’artére alvéolaire supérieure antérieure qui se distribue aux incisives et aux
canines. C’est donc cette artére alvéolaire supérieure antérieure qui irrigue 1’arcade
alvéolaire maxillaire antérieure. (12) L’artére infra-orbitaire s’anastomose avec |’artére
supérieure postérieure, soit en extra-osseux ou en intra-osseux (le plus souvent) dans un

secteur situé environ a 19 mm du bord alvéolaire. (10) (Fig. 28)

La vascularisation de la partie antérieure de la muqueuse palatine est assurée par
I’artére naso-palatine, branche de 1’artére sphéno-palatine. Elle chemine dans le canal
incisif et en sort par le foramen incisif. L’artére naso-palatine s’anastomose avec ’artere
grande palatine provenant du foramen grand palatin. (13) Cette anastomose peut avoir
lieu au niveau du palais osseux ou plus haut, au niveau du canal incisif ou du septum

nasal. (Fig. 27, 29)

Figure 27 : Schéma a partir d’une photographie réalisée au laboratoire d'anatomie de la
faculté de médecine de Lille d’un os maxillaire en vue occlusale : anastomose entre
I’artére et le nerf naso-palatins (1) issus du foramen incisif (2) avec P’artére et le nerf

grands palatins (3) issus du foramen grand palatin (4).
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Figure 28 : Vascularisation du maxillaire : D’artére infra-orbitaire (2) provenant de
I’artére maxillaire (1) donne une artére terminale qui va irriguer la région incisivo-
canine : l’artére alvéolaire supérieure antérieure (4). L’artére infra-orbitaire

s’anastomose avec ’artére alvéolaire supérieure postérieure (3). (14)

Figure 29 : Vascularisation de la muqueuse palatine antérieure par 1’artére naso-palatine
(2) issue de I’artére sphéno-palatine (1). Visualisation de 1’anastomose entre 1’artére

naso-palatine et I’artére grande palatine (3) au sein du canal incisif. (14)
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1.3.2. Eléments nerveux

L’innervation de I’arcade dentaire maxillaire antérieure est assurée par le nerf
alvéolaire supérieur antérieur, il est issu du nerf infra-orbitaire, branche terminale du

nerf maxillaire V2. (1) (Fig. 30)

L’innervation sensitive du palais est assurée par le nerf naso-palatin en antérieur
et le nerf grand palatin en postérieur. Ces deux nerfs s’anastomosent. (Fig. 27) Le nerf
naso-palatin est une branche du nerf nasal supérieur postérieur latéral qui vient des
branches ptérygo-palatines du nerf maxillaire. Il va vers le bas et vers ’avant du septum

nasal au foramen incisif, par le canal incisif. (10)

Harl ranxillaire

Figure 30 : Innervation des incisives et canines maxillaires par le nerf alvéolaire

supérieur antérieur issu du nerf infra-orbitaire qui provient du nerf maxillaire V2. (15)
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2. Principales complications chirurgicales lors
de la mise en place d’un implant dans cette

Zone

Le remplacement de dents manquantes par le chirurgien-dentiste peut se faire
par la pose d’implants et la mise en place de prothéses implanto-portées. C’est une
technique fiable, non délétere pour les dents adjacentes et confortable. Elle est donc
couramment utilisée. Toutefois, la chirurgie implantaire du maxillaire antérieur édenté

constitue un challenge en raison :

- d’un os maxillaire mince et peu dense, qui se résorbe rapidement suite a la perte d’un

organe dentaire. Ceci constitue un véritable obstacle a I’ostéo-intégration d’un implant.

- du passage d’¢éléments anatomiques nobles tels que le nerf et ’artére naso-palatins au

sein du canal incisif.

C’est pourquoi certaines complications peuvent survenir au cours de
I’intervention. Nous allons envisager les principales complications de la chirurgie
implantaire de ce secteur anatomique et nous appuyer sur des rapports de cas afin

d’illustrer leur prise en charge.

2.1. Perforation du plancher des fosses nasales ou du

sinus maxillaire

21.1. Causes

La perforation des fosses nasales ou du plancher sinusien peut survenir lors de

I’implantation dans le secteur antérieur maxillaire lorsque :
- La hauteur d’os maxillaire est insuffisante dans le cadre d’une implantation différée.

- La hauteur d’os apical aux alvéoles déshabitées est insuffisante dans le cadre d’une

implantation immédiate.
Les deux facteurs principaux pouvant mener a de telles complications sont :
- Une planification chirurgicale implantaire incorrecte.

- Une technique chirurgicale erronée. (10)
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21.2. Conséquences

2.1.2.1. Absence de complication

Le déplacement ou la saillie partielle d’un implant dans la cavité nasale ou dans

le sinus maxillaire en situation antrale n’induit aucune complication la plupart du temps.
(16)

En effet, Branemark et al. n’ont trouvé aucune complication secondaire a une
pénétration accidentelle d’un implant dans la cavité nasale ou sinusale lorsque celui-ci
est recouvert d’une muqueuse normale et présente une stabilité dans 1’os satisfaisante

permettant son ostéointégration. (17)

Jung et al. précisent que lorsque la pénétration dans la cavité sinusale est
inférieure & 2 mm, une muqueuse cicatricielle recouvre les implants spontanément.
Cependant lorsque la pénétration est supérieure a 4 mm, les apex des implants restent
exposés, ce qui peut constituer un élément iatrogeéne irritant pour la cavité sinusale.
Toutefois, aucune différence significative n’a €té relevée entre les deux situations
concernant la survenue de sinusite. Cela confirme la raret¢ de la survenue d’une
complication secondaire a une telle pénétration dans le plancher sinusien ou dans le

plancher des fosses nasales. (18)

2.1.2.2. Complications immédiates
Néanmoins, certaines complications demeurent possibles : saignement, cedéme,
douleurs postopératoires...Elles constituent des signes de perforation du plancher
osseux. (10)
2.1.2.3. Complications secondaires

Des complications secondaires peuvent survenir chez certains patients :

- Le déplacement ou la saillie partielle d’un implant dans le sinus maxillaire peuvent
étre associés de facon sporadique a une fistule orale antérieure et/ou a une sinusite

chronique purulente.

- Le déplacement ou la saillie partielle d’un implant dans la cavité nasale peuvent

entrainer une rhinite ou une rhino-sinusite.
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Cela se produit lorsque le Complexe Ostio-Méatal (COM) permettant le
drainage du sinus dans la cavité nasale s’obstrue : les implants, recouverts de crotites et
de débris pourraient agir comme des corps étrangers et irriter la muqueuse environnante,
provoquant un gonflement du COM. Ils pourraient également modifier le flux d’air

nasal augmentant ainsi la sécrétion de mucus et la formation de cicatrices. (16)

2.1.3. Prévention

Pour prévenir la survenue de telles complications, le chirurgien-dentiste

implantologue devra respecter certains impératifs tels que :

I- La réalisation d’un bilan pré-opératoire complet et la conduite d’une

planification implantaire rigoureuse appuyée sur I’imagerie :
- Panoramique dentaire +/- Radiographies rétro-alvéolaires ;
- CBCT ou scanner pré-opératoire de la région qui sera implantée :

Si la hauteur de créte alvéolaire est insuffisante, il devra envisager une élévation
du plancher nasal ou du plancher sinusien pour augmenter la hauteur d’os du site,

permettant ainsi une implantation stable.

2- L’utilisation de butées sur tous les forets afin d’étre siir qu’ils ne pénétrent pas
dans les fosses nasales ou dans le sinus et que le forage n’est pas plus profond que

nécessaire.

3- La réalisation d’une radiographie post-opératoire immédiate suite a

I’implantation pour vérifier ’intégrité du plafond osseux.

4- La réalisation d’une prescription d’antibiotique(s), d’anti-inflammatoire(s),
d’antalgique(s), d’un lavage nasal a base de solution saline, et d’un bain de bouche a la

chlorhexidine en cas de perforation.

5- L’information du patient concernant les comportements a éviter pour favoriser

la cicatrisation tels que la consommation de tabac, d’alcool... (10)

6- La programmation d’un rendez-vous post-opératoire de contrdle a 1 semaine
puis la mise en place d’un suivi clinique et radiologique pour diagnostiquer et prendre

en charge rapidement les éventuelles complications secondaires.
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2.1.4. Conduite a tenir

Lorsque le chirurgien—dentiste suspecte une sinusite ou une rhino-sinusite

d’origine implantaire lors des examens de suivi :

Il doit d’abord réaliser une radiographie panoramique et un CBCT pour
visualiser le sinus et la fosse nasale en rapport avec 1’implant. Puis mettre en place un
traitement médical initial conservateur : antibiothérapie, antalgiques, anti-
inflammatoires, lavage nasal, bain de bouche. Enfin, il doit surveiller I’évolution des

symptomes.
Si le traitement s’avere efficace, une surveillance est mise en place.

Si le traitement ne s’avere pas efficace, le chirugien-dentiste doit orienter le
patient vers un O.R.L. Une intervention chirurgicale pourra alors étre envisagée par
celui-ci. L’opération chirurgicale de référence dans le traitement des rhino-sinusites
récalcitrantes liées aux implants dentaires est la Functional Endoscopic Sinus Surgery
(FESS). (16) Cette intervention, réalisée par endoscopie nasale, vise a restaurer la
perméabilité adéquate du COM afin de rétablir le drainage du sinus et sa ventilation
physiologique sans modification ou dépose de I'implant posé initialement. Elle est
préférée a la technique de Caldwell-Luc car elle induit moins de morbidité et permet

une diminution du temps d’hospitalisation. (19) Suite a cette intervention :

- Si la sinusite persiste a cause de I’implant ayant perforé le plancher sinusien, le
chirurgien-dentiste implantologue devra procéder au traitement intra-oral de la fistule et
déposer I’implant. Une seconde intervention chirurgicale de libération du COM

s’avérera nécessaire par la suite.

- Si la rhinite / rhino-sinusite persiste a cause de I’implant ayant perforé le plancher
nasal, le chirurgien-dentiste implantologue devra procéder soit a une intervention
chirurgicale de résection de la partie apicale perforante de I’implant, soit a la dépose de

I’implant. (16)
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2.1.5. Rapport de cas

Une patiente agée de 38 ans consulte pour obstruction nasale récurrente, avec

¢coulement nasal et douleurs faciales depuis deux ans. (16)

Elle ne présente aucun antécédent médical et familial significatif, pas de
traitement médicamenteux, pas d’allergie. Au niveau dentaire, elle a subi une chirurgie
de pose de cinq implants dentaires au maxillaire, il y a deux ans a I’étranger, pour
remplacement d’¢léments dentaires manquants suite a un traumatisme lors d’un accident

de voiture. Il n’y a pas eu de technique d’¢lévation du plancher du sinus maxillaire.

Un examen oto-rhino-laryngologique et une endoscopie nasale sont menés. La
présence de quatre implants perforants le plancher des fosses nasales est ainsi
constatée : deux implants émergent dans le cornet nasal inférieur droit, deux implants
émergent dans le cornet nasal inférieur gauche. Des signes d’infection du sinus

maxillaire droit sont également décelés.

Le diagnostic est dés lors posé, il s’agit d’une rhino-sinusite droite et d’une
rhinite gauche : les muqueuses nasales et sinusales sont enflammées avec sténose du

COM droit.

La prise en charge initiale repose sur la mise en place d’un traitement médical
initial conservateur : un lavage nasal a base de solution saline et une antibiothérapie

réalisée en deux cycles, amoxicilline/acide clavulanique, puis Iévofloxacine.

Le suivi a court terme révele la persistance de signes et de symptomes
d’infection. La décision a été prise de poursuivre les investigations par la réalisation
d’un CBCT. Celui-ci a confirmé la présence des quatre implants perforants le plancher
des fosses nasales a droite et a gauche et dévoile la présence d’un implant perforant le
plancher sinusien maxillaire droit. Sur les coupes scannographiques, on observe un
épaississement de la muqueuse sinusienne droite et 1’obstruction complete du sinus

maxillaire droit. (Fig. 31)

Suite a cet examen, et au vu de 1’échec du traitement médical initial, le retrait ou
la résection des sommets des implants mal placés ont été proposés a la patiente, celle-ci

a refusé.
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Figure 31: Coupes scanographiques CBCT préopératoires. A- Coupe frontale

protrusion des implants dans les cornets nasaux inférieurs droit et gauche ; B- Coupe
longitudinale : protrusion de deux implants dans le cornet nasal inférieur droit, de deux
implants dans le cornet nasal inférieur gauche et d’un implant dans le sinus maxillaire
droit, obstruction du sinus maxillaire droit ; C- Coupe sagittale : implant intra-nasal ;

D- Coupe sagittale : implant intra-sinusal.

La prise en charge secondaire repose sur la réalisation d’une intervention
chirurgicale par endoscopie nasale : FESS sous anesthésie générale. A 1I’endoscopie per-
opératoire (Fig. 32 : A-B-C) : La muqueuse entourant la partie de I'implant qui faisait
saillie dans la cavit¢ nasale droite apparait hyperémique, indiquant une réaction
inflammatoire locale. Des sécrétions purulentes sortent de 1'ostium du sinus maxillaire
droit. Le geste chirurgical réalisé par endoscopie nasale associé a une irrigation via une
solution saline a permis 1’élimination des sécrétions purulentes, le drainage du sinus et
le rétablissement de son aération. Une antibiothérapie est mise en place et la patiente

rentre a son domicile le lendemain.
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Figure 32 : Photographies endonasales au niveau de la fosse nasale droite, réalisées au
cours de I’intervention chirurgicale FESS (A-B-C) et lors d’un contréle post-opératoire
(D). A- Sécrétions purulentes ; B-C- Protrusion d’implants dentaires au niveaux du
cornet nasal inférieur, présence d’un saignement et d’une muqueuse enflammée ; D-

Endoscopie a 1 an : protrusion de I’implant, muqueuse saine et absence de sécrétion.
A I’examen de suivi a 10 jours, aucun symptome persistant n’est décelé.

A I’examen de suivi a 1 an, il n’y a pas de récurrence de la pathologie a

I’endoscopie de contrdle. (Fig. 32-D)

Ainsi, les perforations du plancher des fosses nasales et sinusales sont des
complications possibles dans le cadre de la pose d’implants dans le secteur maxillaire
antérieur. Cela reste le plus souvent asymptomatique. Mais des traitements existent
lorsque des complications secondaires telles que rhinite/rhino-sinusite/sinusite
surviennent. La prise en charge est pluri-disciplinaire, elle implique en général le

chirurgien-dentiste implantologue et ’O.R.L.
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2.2. Gestion du canal incisif et de son contenu

Dans le cas d’une implantation en secteur incisif maxillaire se pose la question
de la gestion du canal incisif et de son contenu. En fonction des conditions anatomiques
pré-éxistantes étudiées cliniquement et radiologiquement, deux possibilités s’offrent a

nous :
- Eviter le foramen incisif, le canal et son contenu.

- Réaliser une excision du contenu canalaire et un comblement osseux.

2.21. Décision thérapeutique

Lorsque que I’os est peu résorbé et le foramen incisif peu volumineux (Fig. 33),
on peut chercher a implanter en évitant le canal incisif. En effet, nous disposons alors de
volumes osseux suffisants a la bonne stabilité des implants et donc a leur bonne ostéo-

intégration.

Lorsque I’os est fortement résorb¢ et le foramen incisif large (Fig. 34), on peut
procéder a I’éviction du contenu du canal incisif et a son comblement osseux. Le
foramen incisif fournit, en effet, la structure osseuse la plus épaisse et la plus haute du
maxillaire atrophique pour la pose d’implants. (20) Grace a cette technique, nous
disposons de davantage d’os permettant de favoriser la stabilité primaire des implants et
leur bonne ostéo-intégration. C’est notamment le cas lors des implantations différées ou
retardées. En effet, I’os maxillaire se résorbe rapidement suite a la perte d’une dent.
Cette résorption centripéte induit une perte osseuse en épaisseur et en hauteur ainsi que
la migration palatine de la créte qui s’approche peu a peu de la structure anatomique

noble de la région : I'émergence du pédicule naso-palatin au niveau du foramen incisif.

Avec I’age et la perte de dents, le maxillaire s'atrophie dans toutes les directions,
le canal incisif, pour sa part, a tendance a s'élargir dans toutes les dimensions. Le
foramen incisif s'élargit en moyenne de 32% et peut occuper jusqu'a 58% de la largeur
de la créte alvéolaire dans la zone édentée. Il est donc difficile de 1’éviter. Il vaut mieux,

des lors, I’exploiter. (3)
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Figure 33 : Photographie dun os| Figure 34: Photographie de dissection
maxillaire sec dent¢ 11-21 en vue|d’un os maxillaire édenté 11-21 en vue
occlusale : foramen incisif de taille|occlusale: foramen incisif large, a

moyenne, ¢loigné de la corticale |proximité de la créte osseuse. La créte

vestibulaire. osseuse est réduite en épaisseur.

2.2.2. Technique opératoire d’optimisation du canal incisif
1- Sous anesthésie locale, un lambeau palatin de pleine épaisseur est récliné.

2- Le contenu du canal est éliminé, sous irrigation saline abondante, a 1’aide
d’une fraise boule et de curettes. Le canal est 1égérement élargi dans sa partie supérieure

pour garantir une élimination compléte du contenu nerveux et vasculaire.
3- Larégion de la papille est éclaircie du coté périosté a 1’aide d’une curette.

4- L’os interne au canal est scarifié¢ afin d’assurer un saignement suffisant

favorisant la bonne cicatrisation post-opératoire.

5- Le greffon osseux est placé dans le logement préparé. Celui-ci peut avoir
différentes provenances : mélange de xénogreffe et d’allogreffe ou os autogene prélevé

dans la plupart des cas au niveau du menton par un abord vestibulaire. (10)

Toutefois, on ne procéde pas nécessairement a une greffe osseuse, I’implant peut
étre directement placé dans le puits crée par le passage des forets de la séquence

implantaire. (8)

6- On procedera par la suite a I’implantation immédiate ou différée. (10)
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2.2.3. Complication possible

L’anastomose existant entre le nerf et 1’artére naso-palatins avec le nerf et
I’artére grands palatins permet une revascularisation immédiate et une ré-innervation
progressive de la région en 3 a 6 mois. Cependant, la perte de la sensibilité¢ dans la
partie antérieure du palais est un événement indésirable probable dont les patients
doivent étre informés avant 1’intervention. Ces problémes de sensibilité liés a la pose
d'implants dans le canal incisif ont été¢ soulevés a plusieurs reprises. Dans une revue
systématique a grande échelle et une méta-analyse, de Mello et al. ont trouvé un taux de
réussite de 84,6% a 100% pour un total de 91 implants placés dans le foramen incisif.
En ce qui concerne les troubles nerveux permanents, un seul cas fut rapporté sur
I’ensemble des données récoltées. (21) Cette complication constitue donc rarement une

cause de plainte des patients lors des consultations de suivi post-opératoire. (20)

2.2.4. Rapportde cas

Un patient agé de 65 ans consulte pour réhabilitation prothétique totale du
maxillaire. Il intégre une étude portant sur la possibilité d’implanter dans le canal incisif

afin de réduire le nombre d’implants nécessaire a cette procédure. (8)

Lors de I’examen clinique, une parodontite généralisée est constatée par le
chirurgien-dentiste. Les dents antérieures maxillaires 11-12-13-21-22 présentent une

mobilité Arpa 4. (Fig. 35 : a)

A DP’examen radiologique, la présence de nombreuses lésions péri-radiculaires
entourant les dents antérieures maxillaires avec perte de 1’intégrité des corticales
osseuses est constatée. Cette alvéolyse terminale des dents antérieures maxillaires

explique leur mobilité. (Fig. 35 : b-c)
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Figure 35 : Photographies et radiographies pré-opératoires. a- Photographie endobuccale
des dents antérieures maxillaires : parodontite sévere, les dents ne peuvent pas Etre
conservées ; b- Coupe scanographique CBCT horizontale au niveau des racines des
dents antérieures maxillaires : des images radio-claires entourent les racines des dents
antérieures maxillaires ; c- Coupe scanographique CBCT sagittale au niveau de la racine
d’une incisive centrale maxillaire : visualisation d’un image radio-claire péri-

radiculaire.
La prise en charge initiale repose sur :

1- La réalisation des extractions de toutes les dents antérieures maxillaires.
Apres 8 semaines de cicatrisation, un contréle radiographique tomodensitométrique
révele une perte osseuse importante dans la région alvéolaire antérieure. L’os autour du

foramen incisif est encore volumineux. (Fig. 36)
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Figure 36 : Coupes scanographiques réalisées 8 semaines apres les extractions : a- Vue

transversale ; b- Vue sagittale.

2- La mise en place de trois implants maxillaires dont un dans le canal incisif au
cours du premier temps chirurgical. Ces implants seront, par la suite, supports d’une
prothése résine totale maxillaire selon la séquence suivante (Fig. 37, 38) : passage de la
fraise boule ; passage du foret pilote ; passage des forets successifs de la trousse
implantaire ; mise en place d’un I’implant dans le canal incisif et de deux autres

implants en secteurs postérieurs droit et gauche.

/ST

Figure 37 : Séquence opératoire de pose d’un implant dans le canal incisif sans greffe

osseuse préalable. En haut : en vue transversale ; au milieu et en bas : en vue sagittale.
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Figure 38 : Photographies endobuccales du
premier temps chirurgical :

a- lambeau de découvrement du foramen
incisif ;

b- éviction du contenu canalaire et
ostéotomie par le passage des forets
successifs ;

c- insertion de I'implant dans le puits crée

au cceur du canal incisif.

Coupes scanographiques

Figure 39
CBCT 6 mois apres I’intervention de pose
des implants. Un implant est mis en place
dans le canal incisif.

a- Vue transversale

b- Vue sagittale

c- Vue frontale

3- La réalisation d'un CBCT post—opératoire de controle 6 mois apreés la

chirurgie et peu avant la découverte des

implants enfouis. (Fig. 39) L’implant est

introduit au sein du canal incisif, dans une position médiane avec suffisamment d’os

coté palatin.
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4- La découverte des implants enfouis au cours du second temps chirurgical : un
lambeau d’accés et une ostéotomie de 1’os néoformé superficiel permettent 1’accés aux
vis de cicatrisation. Des piliers de prise d’empreinte viennent remplacer ces vis. Une

empreinte numérique est réalisée. (Fig. 40)

Figure 40 : Photographies endobuccales du second temps chirurgical : a- réalisation
d’un lambeau d’accés et d’une ostéotomie: acces aux vis de cicatrisation en
polyéthyléne ; b- découverte des vis de cicatrisation ; c- mise en place des piliers

d’empreinte.
5- La réalisation d’un enregistrement de la RIM.

6- L’essayage et la livraison de 1’appareil fixe total maxillaire. (Fig. 41, 42)
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Figure 41 : Photographies de 1’appareil maxillaire et de I’arcade maxillaire implantée :
a- Photographie en vue supérieure de [’appareil fixe total maxillaire en résine,
visualisation des parties femelles ; b- Photographie endobuccale des parties males
implanto-portées ; c- Photographie en vue inférieure de 'appareil fixe total maxillaire en

résine.

Figure 42 : Photographie endobuccale de la prothése totale maxillaire portée par trois

implants.
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Contrdle a 8-12 mois : tous les implants ont été ostéo-intégrés et aucun n’a été

perdu.

L’opération d’optimisation du foramen incisif par la mise en place d’un implant
en son sein n’a entrainé aucune complication a court et long terme. Il s’agit 1a d’un
succes thérapeutique compte tenu de la situation initiale complexe avec un os maxillaire

atrophique dans les dimensions verticale et transversale.

2.3. Complications dues a un mauvais positionnement

de I'implant dans les trois plans de I'espace

Une restauration implantaire esthétique optimale dépend d’un positionnement
correct de I'implant dans les trois dimensions de l’espace. La mise en place d’un
implant dans la zone esthétique est une procédure sensible a la technique opératoire
avec peu de marge d’erreur. Une erreur dans le positionnement de I’implant peut

conduire a une défaillance esthétique ou fonctionnelle. (22)

Quatre parameétres de position contribuent au succes de la restauration implanto-

portée et doivent étre pris en compte lors de la pose des implants :
- La position vestibulo-palatine ;

- La position mésio-distale ;

- La position apico-coronale ;

- L’angulation de I’implant.

2.3.1. Les déhiscences et les fenestrations

La corticale vestibulaire doit absolument étre préservée lors des chirurgies
implantaires en secteur esthétique maxillaire. Un implant placé de maniére trop

vestibulaire entraine souvent une déhiscence ou une fenestration de 1’os cortical.

Les déhiscences et les fenestrations sont des zones ou la racine de la dent ou la

surface de I’implant sont dénudées d’os cortical.
- Lorsque I’os marginal est intact, ¢’est une fenestration ;

- Lorsque I’0os marginal est atteint et vient a disparaitre, ¢’est une déhiscence. (Fig. 43)
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Fenestration
Déhiscence

Os maxillaire

Figure 43 : Schéma illustrant la différence entre une fenestration et une déhiscence.

2.3.1.1. Cause
La cause principale des déhiscences et des fenestrations est une erreur de
positionnement de I’implant dans le sens vestibulo-palatin.
2.3.1.2. Conséquences
Les principales complications des déhiscences et des fenestrations sont :
- Un risque accru de récession gingivale ;

- Un maintient de ’hygi¢ne autour de I’implant difficile augmentant le risque de péri-

implantite ;

- Un risque accru d’échec implantaire : implant peu esthétique ou non ostéo-intégreé.

2.3.1.3. Prévention

Pour prévenir ces erreurs de positionnement en vestibulo-buccal des implants, il

faut respecter un repere de positionnement cervical décrit par différents auteurs :

- La partie buccale du pan vestibulaire de I’épaulement de I’implant doit toucher une
courbe imaginaire passant par les bords incisifs des dents adjacentes. (22) (Fig. 44 : en

violet)

- Le pan vestibulaire de 1’épaulement de I’'implant doit étre situé a Imm en direction
palatine de la courbe passant par les collets des dents adjacentes. L’implant doit donc
étre placé 1,5 mm en direction palatine par rapport a cette méme courbe. (23) (Fig. 44 :

en vert)

- L’implant ne doit jamais étre situé¢ en vestibulaire par rapport a une droite joignant les

collets des dents adjacentes. (24) (Fig. 44 : en jaune)
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Cette fagon de procéder permet de conserver la corticale vestibulaire et, de ce
fait, un profil d’émergence alvéolaire sur le site implanté identique aux profils des dents

adjacentes. (24)

11 existe une exception a cette regle de positionnement : chez le patient a biotype
gingival mince, I’implant devra étre placé davantage en direction palatine pour éviter les

récessions.

11 faut par ailleurs veiller a ne pas implanter en position trop palatine, cela nuirait

a la bonne intégration esthétique et fonctionnelle de I’implant.

Figure 44 : Repéres de positionnement sagittal d’un implant unitaire.

2.3.1.4. Rapport de cas

Une patiente de 43 ans présente une complication esthétique majeure d’une

opération d’implantation immédiate suite a I’extraction de la 21. (25) (26)

Suite a la mise en place de I’'implant, une sévere récession des tissus mous s’est
développée en quelques mois. Une importante partiec de la surface implantaire s’est

retrouvée exposée. (Fig. 45, 46, 47)
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Figure 45 : Photographie du sourire gingival de la patiente révélant le défaut esthétique

majeur.

Figure 46 : Photographie centrée sur la couronne implanto-portée 21 en vue frontale.
Visualisation de 1’étendue de la récession des tissus mous et de la déhiscence de la

corticale vestibulaire.

Figure 47 : Photographie centrée sur la couronne implanto-portée 21 en vue occlusale.

L’implant est mal-positionné en direction vestibulaire.
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Les causes de cet échec sont : (Fig 48, 49)

- Mal-positionnement de I’implant en direction trop vestibulaire : envahissement de la

zone de danger ;
- Choix d’un implant surdimensionné, ne respectant pas les ¢léments anatomiques ;

- Technique de I’implantation immédiate : 1’anatomie post-extractionelle de I’alvéole

augmente le risque de la malposition en direction vestibulaire par les forets.

Figure 48 : Schéma résumant les erreurs commises lors de 1’opération de pose de
I’implant : Un implant surdimensionné a été¢ malpositionné et a envahi la zone de danger
vestibulaire. La corticale vestibulaire a été complétement résorbée pendant la période de
cicatrisation et ce, malgré la mise en ceuvre simultanée d’une procédure de

reconstruction osseuse guidée.

Figure 49 : Radiographies rétro-alvéolaires de I’'implant 21. L’implant est

surdimensionné.
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2.3.2. Les lésions des dents adjacentes

2.3.2.1. Cause

Les principales causes des 1ésions des dents adjacentes sont : d’une part une
erreur de positionnement dans le sens mésio-distal et d’autre part une mauvaise

angulation lors de la chirurgie de mise en place de I’implant.

2.3.2.2. Conséquences

Les principales complications des lésions des dents adjacentes lors de la mise en

place d’un implant sont :
- Un faible taux de réussite implantaire ;
- Des difficultés a maintenir la vitalité pulpaire des dents adjacentes lésées ;
- Certains cas peuvent également aboutir a 1’augmentation de la mobilité de la dent
adjacente ou a I’apparition d’une lésion péri-apicale. (27)
2.3.2.3. Prévention

La mise en place de I’implant doit se faire dans une zone de confort décrite a

1,5-2 mm des racines des dents adjacentes. (Fig. 50)

Une zone de danger est décrite lorsque I’implantation se fait a une distance
comprise entre 1 et 1,5 mm. Ce repere de positionnement, choisi via la radiographie 3D
et mise en ceuvre grace a un guide chirurgical, permet d’éviter la 1ésion des dents
adjacentes et de garantir une certaine hauteur d’os interproximal nécessaire a la
conservation d’une bonne hauteur gingivale papillaire. Notre implantation sera des lors,

esthétique et fonctionnelle. (22)
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Figure 50 : Schéma du positionnement correct de I’implant dans le sens mésio-distal :
I’implant doit étre positionné dans la zone de confort, il faut éviter la zone de danger

située entre 1-1,5 mm des racines des dents adjacentes. (26)

2.3.2.4. Rapport de cas

Un patient 4gé de 63 ans consulte le chirurgien-dentiste car sa prothese partielle
amovible maxillaire est inconfortable. Il ne présente aucun antécédent médical.

Toutefois, six implants dentaires lui ont été posés : 17/14/13/11/21/27. (27)

Sur les radiographies panoramiques post-chirurgicales et les images de
tomographie, I'implant placé en 21 était incliné en distal et positionné prés de I’incisive

latérale 22 adjacente. (Fig. 51 : A-B)

Cependant, I'implant n'a pas envahi l'espace ligamentaire parodontal de
I’incisive latérale, elle ne montrait alors aucun signe clinique ou radiologique spécifique
immédiatement apres 1’opération de pose des implants. Le chirurgien a décidé de le

laisser en place et d’observer une surveillance clinique et radiologique de ce site.

Les radiographies de suivi prises a 6 et 18 mois n’ont rien montré dans la région

péri-radiculaire de la dent naturelle adjacente. (Fig. 51 : C- D)
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Figure 51 : Images radiographiques multiples : A- radiographie panoramique post-
chirurgicale immédiate ; B- CBCT post-chirurgical immédiat; C- radiographie

panoramique de contrdle a 6 mois ; D- radiographie panoramique de controle a 18 mois.

L’implantation incorrecte d’un implant dans le sens mésio-distal et sa mauvaise
angulation n’entralnent pas toujours de lésion de la dent adjacente. Les complications

secondaires sont évitées lorsque 1’espace ligamentaire de cette dent est respecté.
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2.3.3. Les déhiscences des tissus mous péri-implantaires

2.3.3.1. Cause

Un implant placé de maniére trop apicale peut engendrer une déhiscence des
tissus mous péri-implantaires : gencive libre, gencive attachée et muqueuse alvéolaire.

Le risque de récession augmente lorsque le patient présente un parodonte fin. (23)
2.3.3.2. Conséquence
La principale conséquence de la déhiscence des tissus mous péri-implantaires est
un défaut esthétique majeur. (23)

2.3.3.3. Prévention

La mise en place de I’implant doit se faire dans une zone de confort décrite a 1
mm en apical de la jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes ne présentant pas de

récession gingivale. (Fig. 52)

Figure 52 : Schéma du positionnement correct de I’implant dans le sens corono-apical :
L’implant doit étre positionné dans la zone de confort a Imm en direction apicale de la
jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes sans récession gingivale. La zone de
danger est pénétrée lorsque 1’implant est placé trop loin (en apical) ou en pas assez (en

coronaire).

2.3.3.4. Rapport de cas

Un patient présente une déhiscence des tissus mous péri-implantaires au niveau

de 'implant 21. (28)
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Cette complication est due au positionnement incorrect de I’implant en direction

apicale. (Fig. 53)

Figure 53 : Photographie centrée sur la 21 réalisée lors de la premiére consultation.
Présence d’une déhiscence des tissus mous environnants la couronne implanto-portée
21. Les collets dentaires ne sont pas alignés. Absence d’exposition de la partie

métallique de I’implant.

Le chirurgien-dentiste a d’abord réalisé une couronne provisoire. (Fig. 54) Puis
il a procédé a la chirurgie muco-gingivale d’augmentation des tissus mous péri-

implantaires. (Fig. 55)

Figure 54 : Photographie et radiographie pré-opératoires centrées sur la 21. A- Phase
prothétique pré-chirurgicale visant a augmenter la quantité et a améliorer la qualité des
tissus mous inter-proximaux ; B- Radiographie préopératoire : I’implant est positionné

trop apicalement.
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Figure 55 : Photographies centrées sur la région incisive maxillaire lors de I’intervention
chirurgicale. Technique du lambeau déplacé coronaire avec greffe de tissu conjonctif :
A- vue frontale du greffon conjonctif mis en place ; B- vue occlusale du greffon mis en
place ; C- vue frontale du lambeau remis en place, sutures des décharges verticales ; D-
vue occlusale du lambeau remis en place, sutures au niveau des papilles inter-

proximales.

Apres 4 mois de cicatrisation, les tissus mous péri-implantaires sont restaurés.
(Fig. 56)
Le chirurgien-dentiste procéde donc a la remise en place d’une couronne

provisoire afin de modeler la gencive marginale. (Fig. 57)

La réhabilitation prothétique implanto-portée d’usage de la 21 est une réussite
tant sur le plan esthétique que fonctionnel (Fig. 58) et demeure stable 1 an apres

I’intervention. (Fig. 59)
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Figure 56 : Photographies centrées sur la région incisive maxillaire, controle 4 mois
aprés la chirurgie. Les tissus mous ont cicatrisé et se trouvent dans une situation
favorable a la réhabilitation prothétique implanto-portée de la 21 : A- vue frontale ; B-

vue latérale ; C- vue occlusale.

Figure 57 : Photographies centrées sur la région incisive maxillaire, phase de
conditionnement des tissus mous a I’aide d’une couronne provisoire vissée : A- vue
frontale, couronne provisoire en place ; B- vue occlusale, couronne provisoire en place

; C- vue occlusale, couronne provisoire déposée.
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Figure 58 : Photographies centrées sur la région incisive maxillaire, restauration

prothétique finale de la 21 : A- vue frontale ; B- vues latérales droite et gauche.

Figure 59 : Photographie centrée sur la région incisive maxillaire, résultat a long terme
1 an apres la chirurgie : A- vue frontale : le résultat de la chirurgie de recouvrement de

la récession gingivale est stable ; B- vue latérale.

Ainsi, ces trois rapports de cas nous ont permis d’¢lucider I’'importance du
respect de reperes de positionnement dans tous les plans de I’espace lors de la mise en

place d’un implant. Il existe donc trois reégles de positionnement :

- Dans le sens vestibulo-palatin : L’implant doit étre placé 1,5 mm en direction palatine

par rapport a la courbe passant par le collet des dents adjacentes.

- Dans le sens mésio-distal : L’implant doit étre placé au moins a 1,5 mm des racines

des dents adjacentes.

- Dans le sens corono-apical : I’implant doit étre placé a 1 mm de la jonction amélo-

cémentaire des dents adjacentes ne présentant pas de récession gingivale soit entre 2 et 3

mm en apical de la muqueuse marginale de la future restauration implanto-portée.
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Conclusion

A travers cette these, nous avons ré-investi et approfondi notre connaissance de
I’anatomie de la région antérieure maxillaire. L’illustration par des photographies
réalisées au laboratoire d’anatomie de la faculté¢ de médecine de Lille ainsi que par des
coupes radiologiques CBCT permet de comprendre les rapports entre les différentes

structures anatomiques de la région.

Cette étude anatomique rigoureuse par le chirurgien-dentiste implantologue a
pour but d’éviter la survenue de complications lors de la chirurgie de mise en place d’un

implant visant a remplacer une dent manquante dans cette zone.

Cette theése nous permet donc de trouver des repéres anatomiques efficaces
d’implantation en secteur antérieur maxillaire afin d’éviter certaines complications
majeures et d’obtenir une réussite de notre prise en charge thérapeutique implantaire.

Tant sur le plan fonctionnel, qu’esthétique.
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Résumé de la thése :

La perte d’une dent au secteur maxillaire antérieur est un motif de
consultation fréquemment rencontré par le chirurgien-dentiste implantologue. La
connaissance rigoureuse de I’anatomie de cette zone est essentielle afin de procéder
a I’opération de pose d’un implant et d’éviter les complications.

Cette thése a pour objet ’exploration de 1’anatomie du secteur antérieur
maxillaire via des photographies de dissection réalisées au laboratoire d’anatomie de
la faculté de médecine de Lille et des coupes radiologiques CBCT. Ensuite, des
rapports de cas illustrés permettront d’explorer les principales complications
possibles lors de 1’opération de pose d’un implant dans cette zone.
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