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1 Introduction

Une dent incluse est définie comme une dent retenue dans le maxillaire au-dela
de sa date normale d'éruption (12-13 ans pour la canine) entourée de son sac
péri coronaire et sans communication avec la cavité buccale (1). La fréquence
d’inclusion des canines est la plus élevée aprés les dents de sagesse, avec une
variation de 1 a 3% au maxillaire et de 0.07 a 1.3% a la mandibule (2). Ce
phénomene est deux fois plus fréquent chez les femmes que chez les hommes

et la localisation palatine est la plus courante.

Les causes étiologiques primaires sont diverses et incluent le manque d'espace,
les perturbations de la séquence d'éruption dentaire, les traumatismes, la
rétention de la canine de lait, la fermeture prématurée des racines, la rotation des
bourgeons dentaires, ainsi que les lésions pathologiques localisées (kystes,

odontomes) (1).

Le traitement ordinaire consiste a redresser 'axe de la canine incluse, puis a la
tracter sur 'arcade a sa place définitive, et ce pendant des mois. Cependant, il
arrive que l'ankylose, la position haute et I'angulation de la dent incluse ne
permettent pas d’envisager un alignement correct ; dans ce cas-la, I'extraction
de la dent incluse peut étre indiquée (3). Lorsque I'extraction est envisagée dans
le cadre d’'une réhabilitation implantoportée, la pose de I'implant est reportée
jusqu’a la cicatrisation du défaut osseux. Dans le meilleur des cas, lorsque les
tables osseuses vestibulaires et palatines sont intactes, le traitement implantaire
peut ne durer que 6 mois avec la mise en place de la couronne. Néanmoins,
'avulsion de la dent incluse peut étre si invasive que le site osseux doit étre
reconstruit avant la pose de l'implant, ceci étant particulierement fréquent lorsque

la canine se trouve en position vestibulaire (4).

La réhabilitation esthétigue des sites endommagés nécessite souvent une
chirurgie des tissus mous en plus de l'augmentation osseuse. En effet, suite a
I'extraction, des séquelles post-opératoires au niveau des tissus mous sont
rapportées, comme un déficit en tissu kératinise, et 'apparition de récessions au
niveau des dents adjacentes. Les tissus durs sont également impactés, avec un
délabrement osseux important lors de la chirurgie et des résorptions osseuses
post extractionnelles. Concernant les éléments anatomiques nobles, la section

du paquet vasculo nerveux naso-palatin est un autre risque a éviter (5).
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Toutes ces interventions chirurgicales rendent le traitement implantaire
complexe, long et moins abordable ; les patients recherchent souvent une

alternative (6).

Ainsi, afin de traiter ce type d’indication de maniére moins invasive et en une
seule séance, en 2009 des auteurs ont proposé un protocole non conventionnel
(6), qui n'écarte pas la possibilité de mettre au contact de la surface implantaire
des tissus autres qu’osseux, tel que le ligament alvéolo-dentaire, la dentine, le
cément, la pulpe ou encore I'émail, qui sont jusqu'a présent implicitement

proscrits.

Les premiéres observations de Branemark sur I'ostéointégration ont démontré la
capacité des implants en titane a s’intégrer de maniere permanente dans l'os. Il
a décrit l'ostéointégration comme une connexion structurelle et fonctionnelle
directe entre un os vivant et la surface d'un implant en métal, soulignant une

interface sans interposition de tissu non osseux (7,8).

Cette nouvelle approche des Dr Davarpanah et Dr Szmukler-Moncler, consiste a
faire abstraction de la présence de la canine incluse et & poser un implant dans
sa position prothétiquement requise. Ainsi, I'implant est posé méme si son trajet
intercepte la canine incluse et crée des interfaces biologiques autres que
l'interface os-implant (9). Depuis, de plus en plus de cas de dents incluses ont
été traités avec succes (10,11) et il s’est avéré que les analyses histologiques
disponibles vont dans le sens d’'un changement de paradigme avec une nouvelle

intégration de l'implant, différente de I'ostéointégration.

Il existe néanmoins toujours aucun consensus de prise en charge des canines
maxillaires incluses par implant transcanin, lorsque toutes les autres solutions
thérapeutiques ont été écartées. Cet article tente donc de proposer, par la
création d’'un arbre décisionnel, une structuration de la prise de décision du

chirurgien-dentiste lorsqu’il est confronté a un cas de canine maxillaire incluse.
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2 Matériels et méthodes

2.1 Protocole

Cette revue de la littérature a été réalisée en suivant les directives du modeéle

PRISMA (« Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses ») (12).

2.2Question PICO

L'objectif de cette revue systématique est de répondre a la question ciblée basée

sur le modele de format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcomes)

(13):

- Population : patients présentant une canine maxillaire incluse.

- Intervention : pose d’un implant transcanin.

- Comparaison : pose d’'un implant dans l'os.

- Résultats : interface entre I'implant et les tissus autres qu’osseux (ligament,

cément, dentine, pulpe, émail).

La question ciblée établie était: « Chez les patients présentant une canine

maxillaire incluse (P) réhabilités par implant transcanin (1), quelle est l'interface

entre I'implant et les tissus autres qu’osseux (O) comme alternative aux implants

posés dans de I'os (C) ? ».

2.3Recherche documentaire

Une revue systématique de la littérature a été menée sur des études publiées

entre septembre 1990 et décembre 2023. La recherche documentaire a été

effectuée en utilisant dans PubMed (MEDLINE) et ScienceDirect les termes

suivants dans différentes combinaisons :

Implant dentaire : « dental implant », OR « implant survival ».

Intégration de I'implant : « osseointegration », OR « mineral integration »,
OR « « implant-bone interface ».

Interface entre implant et ligament / dentine / pulpe / cément : « connective
tissue attachment », OR « periodontal ligament », OR « implant-cement
interface », OR «implant-dentin interface », OR «implant-pulp
interface ».

Dent incluse : « impacted teeth », OR « ankylosed teeth », OR « retained

teeth », OR « canine ».
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La recherche a été faite en combinant les opérateurs booléens ET OU. Une
recherche manuelle a également été effectuée. Tous les résumeés récupérés ont

été examinés et les articles potentiellement pertinents présélectionnés.

2.4 Critéres d’inclusion

La revue comprend des études cliniques humaines ou animales sans restriction
de temps ni de langue, des essais cliniques contrdlés randomisés, des études de
cohorte, des études cas-témoins, des études transversales, des séries de cas,
des études expérimentales et des rapports de cas cliniques.

Les articles impliquant des patients présentant une dent incluse et ayant été
réhabilités par un implant au contact de la dent ont été traités et ceux avec des
implants ou minivis posés au contact de dents incluses, ankylosées ou racines

résiduelles également.

2.5Critéres d’exclusion

Les lettres a I'éditeur, les avis cliniques, les résumés de conférence ou les études
avec des résultats regroupés qui ne permettaient pas de distinguer les résultats
ont été exclus. Les études avec des implants placés dans des dents
symptomatiques ou présentant une pathologie environnante n'ont pas été

retenues.

2.6 Sélection des données et extraction des données

Les recherches électroniques et manuelles ont permis a I'examinateur de
présélectionner des articles grace aux titres et résumés. Les articles choisis ont
ensuite été lus entierement et seuls ceux répondant aux critéres d'éligibilité ont
été inclus, tandis que les autres ont été exclus. Une feuille de calcul Excel
d’extraction des données a été créée regroupant les données suivantes de
chaque article : Auteur(s), année de publication, nom de l'article, type d’étude,
nombre de patients, nombre d'implants, taux de survie des implants, interfaces
créées entre implant et autres tissus que I'os, complications chirurgicales et

prothétiques des implants dentaires.

2.7 Critere de jugement principal
Le critére de jugement principal est I'interface créée entre I'implant et les tissus

autres qu’osseux (ligament, cément, dentine, pulpe, émail). Les criteres de
18



jugement secondaires sont le taux de survie des implants dentaires placés a

travers les dents ou les racines retenues.
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3 Reésultats

3.1Sélection des études

La base de données PubMed a été utilisée et 251 articles potentiellement
pertinents ont été identifiés. Aprés avoir supprimé les doublons, les criteres
d'inclusion/exclusion ont été appliqués aux titres et aux résumés. 40 articles ont
été lus entierement. Finalement, 16 articles ont été inclus dans la revue. Parmi
ces 16 articles, 8 sont des études sur animaux avec analyses histologiques et 8

sont des rapports de séries de cas.

Le processus de présélection et de sélection des articles est résumé dans le

diagramme de flux

Figure 1; et dans les Tableau 1 et Tableau 2, sont rassemblées les informations
générales des articles sélectionnés. Dans le Tableau 3 sont regroupées les
informations concernant les résultats, notamment le taux de survie, la période de
guérison, le suivi, le type de restauration, les complications chirurgicales et
prothétiques. Le Tableau 4 réunit les informations des analyses histologiques des
interfaces créées entre implant et autres tissus que I'os. Toutes les études ont
des périodes de suivi d'au moins 2 mois et la période de suivi maximale est de 9

ans.
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Articles exclus avant selection:

Articles en doublon
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Figure 1: Diagramme de flux
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3.2 Caractéristiques des études

Les 8 articles séries de cas ont inclus un total de 34 patients, avec une pose
totale de 46 implants. Parmi ces 46 implants, 43 ont été placés intentionnellement
au contact de dents (incisives, canines, prémolaires, molaires et fragments

radiculaires ankylosés).

Dans les 8 articles d’études sur animaux avec analyses histologiques, 40 sujets
animaux ont été recrutés. Au sein de ces articles, on compte 25 chiens (Beagle,
Foxhound) et 15 singes (babouin). Au cours de ces études histologiques, 161
implants et 102 minivis orthodontiques au total ont été posés. Parmi elles, seuls

49 implants et 78 minivis orthodontiques ont été posés au contact de dents.

3.3Interfaces créées entre implant et structures dentaires et parodontales

Dans les 8 articles d’études sur animaux avec analyses histologiques, 127
implants et minivis orthodontiques ont été placés au contact de racines dentaires
de prémolaires et de molaires maxillaires et mandibulaires. La pose était
effectuée avec plusieurs profondeurs d’insertion, impliquant différents tissus

touchés.

Aprés une période de cicatrisation allant de 6 semaines a 12 mois, les animaux
étaient sacrifiés et les tissus au contact des implants ont été préparés pour un
examen histologique. Les dents évaluées histologiquement présentaient des
dommages variables, allant du contact avec le ligament parodontal, a
I'envahissement de la pulpe, en passant par 'endommagement de la couche de
cément et de dentine. Dans 26% des cas le ligament a été touché par un implant
ou une minivis orthodontique, pour 24% c’était le cément. La dentine a été au
contact d'implant ou de minivis dans 38% des cas et la pulpe dans 4% (Figure
2).

30



26%

38%

24%

Ligament Cément Dentine mPulpe BENR

Figure 2 : Pourcentage de dents |ésées par des implants ou minivis au niveau du ligament, du
cément, de la dentine, de la pulpe (NR : non renseigné)

Apres un contact avec le ligament (Figure 3 — A), celui-ci s’est réparé et a cicatrisé
en se développant autour de I'implant. Les dents cicatrisées avaient une nouvelle
couche de cément formée sur la racine en continuité avec le cément formé a la
surface de I'implant et aucun dommage pulpaire n’a été relevé. Néanmoins, une

résorption du cément et de la dentine a été relevée dans certains cas.

Le contact des implants et minivis avec la dentine (Figure 3 — C) a causé une
croissance de la dentine et du cément qui a comblé I'espace entre dentine et
implant. Une apposition d’une fine couche d'os de 0,5mm entre la dentine et
I'implant s’est créée, ainsi qu’'une croissance du ligament. Ce contact étroit du
titane avec la dentine a causé une résorption du cément dans peu de cas, mais

aucune résorption de l'os, de la dentine ou de la dent n’a été observée.

Dans les cas de contact étroit avec le cément (Figure 3 — B), il s’est produit une
réparation de celui-ci ainsi qu’une croissance importante de cément sur les

surfaces radiculaires qui a fusionné avec le cément nouvellement formé a la
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surface de l'implant. Des signes de contact os-cément (ankylose localisée) ont

été observés, sans dommage pulpaire.

Enfin, lors de contact avec la pulpe (Figure 3 — D), de la dentine s’est formée et
du tissu inflammatoire s’est développé pouvant entrainer une résorption

radiculaire inflammatoire externe (Tableau 3).
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3.4Taux de survie des implants

Concernant les 8 articles de séries de cas, le taux de survie implantaire était de
100%, avec 0 implant perdu sur les 46 implants posés au contact dentaire. La
période de suivi allant de 1 an a 9 ans. Que les implants aient été entierement
recouverts d’os ou de tissus mous, ou qu’il y ait une communication de la
couronne avec l'extérieur (Tableau 4) aucun implant n’a échoué. Cliniquement,

tous les implants étaient stables et fonctionnels.

Au niveau des radiographies, tous les implants sauf un, ont satisfait les critéres
de succés d’Albrektsson et al (14). Le succes des implants a été évalué en
fonction des criteres de succes suivants (14) : pas de mobilité de l'implant,
absence de Iésion radioclaire autour de l'implant, aucun symptéme tel que
douleur, inconfort ou infection et une perte osseuse de moins de 0,2 mm par an

apres la premiere année de mise en charge de la prothése.

3.5Complications prothétiques et chirurgicales
La cicatrisation des implants s’est déroulée sans probleme sauf pour un implant,
une infection des tissus mous a eu lieu 15 jours aprés la pose de l'implant et a

éte traitée par antibiotiques.

Dans un autre cas, les traitements endodontiques de deux dents (dents n°25 et
26) ont été effectués 1 an apres la pose de l'implant, pour résoudre les
symptémes d'hypersensibilités dentinaires. Néanmoins, ces traitements n'ont
pas été associés a la proximité de l'implant en position de 27, avec la dent n°26
(15).
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4 Discussion

La fréquence des canines incluses est un probleme courant en dentisterie (1).
Habituellement, les canines incluses sont traitées avec I'orthodontie, mais cela
peut échouer ou ne pas convenir a certains patients. Dans de tels cas, la chirurgie

est une option, mais elle peut étre traumatisante.

Un nouveau protocole a donc été développé (6), et consiste a placer un implant
a travers les tissus de la canine incluse, en contournant le concept
d'ostéointégration traditionnel de l'implantologie pour se baser sur l'intégration

minérale (2), offrant ainsi une alternative thérapeutique.

Cette revue systématique a pour objectif d'examiner, du point de vue
histologique, l'interface entre des implants dentaires et minivis orthodontiques
placés a travers des dents incluses ou des racines dentaires résiduelles, ainsi
que le taux de survie des implants placés au contact de dents et d'autres
complications dérivées de la chirurgie implantaire ou de la restauration
prothétique. La finalité de ce travail a pour but de guider les dentistes dans la
prise de décision lorsqu'ils sont confrontés a des cas de canines maxillaires

incluses, par la création d’un arbre décisionnel.

Dans cette revue de la littérature, 8 articles comprenant des séries de cas et 8
articles des études sur animaux avec analyses histologiques, ont été étudiés.
Parmi eux, un total de 78 minivis orthodontiques et 95 implants ont été posés au
contact de dents ou racines. Parmi ces 95 implants, 46 ont été posés chez des

patients, dont 33 au maxillaire et 13 a la mandibule.

Suite a l'interaction d’'un implant avec le ligament, celui-ci s'est régénéré (16) et
a guéri en enveloppant progressivement l'implant (17,18). Selon Hurzeler (19),
de la méme maniére que lors d’'une socket-shield technique, le caillot sanguin
empéche I'épithélium de se développer le long de la surface interne de la racine,
il semble que les cellules du ligament parodontal restant soient capables de
coloniser la surface de la racine et de régénérer une nouvelle attache
parodontale. Ce ligament régénéré contient des fibres de collagéne et des
vaisseaux sanguins caractéristiques d'un ligament parodontal normal (17). Une
couche de cément supplémentaire s’est développée a la surface de la racine
(20). Malgré l'absence de modification de la largeur du ligament parodontal
autour de la dent Iésée, les proportions du ligament parodontal et de l'os ont

diminué, du fait de l'augmentation de la présence de cément dans la zone du
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défaut (16).

Selon certains chercheurs, les cellules présentes dans l'os alvéolaire sont
responsables de la formation du cément, tandis que d'autres avancent que
seules les cellules du ligament parodontal peuvent produire du cément. La
découverte actuelle suggére fortement que les cellules progénitrices pour la
formation du cément résident dans le ligament parodontal et non dans l'os
alvéolaire, étant donné que du cément s'est formé uniquement sur les surfaces
des implants situées en étroite relation avec le ligament parodontal d'une racine
conserveée, et non sur les implants placés dans des zones sans contact avec une

racine (21).

Lorsque la dentine était touchée par un implant ou une minivis, une croissance
de cément pouvait étre observée (16,19,20,22) ainsi qu’'une ankylose localisée
(20,23) a I'endroit de la blessure. Une zone avec une dent ankylosée et une
résorption radiculaire de remplacement peut étre considérée comme un 0s
normal en remodelage physiologique selon Consolaro et al. (24). Des implants
peuvent étre posés dans cette zone, I'ostéointégration sera favorisée par le
remodelage osseux. Selon son étude, les tissus dentaires seront remplacés par
de I'os aprés une période pouvant aller de 1 a 10 ans. La matrice dentinaire a
une capacité a induire la formation de tissus minéralisés. Des auteurs ont
suggéré que pour la différenciation des cellules progénitrices en cellules
formatrices telles que les cémentoblastes, le contact avec la dentine radiculaire
peut étre nécessaire (25). Tous ces résultats, indiquent que la création et la
régénération du cément sont indépendantes de la présence d'une pulpe.

Une réparation et une croissance du cément sur les surfaces radiculaires ainsi
gu’une ankylose localisée (16-18,20,22,26) ont été identifiées dans les cas de
contact implant-cément. Dans l'étude de Schwarz et al. (26), l'analyse
histologique a révélé la présence d’'une épaisse couche de dentine tertiaire
tubulaire qui provenait principalement du canal pulpaire et qui se développait
ensuite en une dentine réparatrice atubulaire lorsqu'elle était exposée a la

surface de l'implant.

Dans I'étude de Brisceno (16), des minivis orthodontiques ont été placées au
contact de racines dentaires avec plusieurs profondeurs touchant différents
tissus et ont été enlevées immédiatement. Apres 6 a 12 semaines de

cicatrisation, 12.5% des dents ont présenté des signes d'envahissement pulpaire
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avec infiltration de tissus inflammatoires. Une lésion osseuse endoparodontale a
éte créée par les lésions pulpaires, pouvant étre a l'origine d’'une résorption

radiculaire inflammatoire externe.

Parmi tous les articles étudiés, aucun d'entre eux ne fait référence a des résultats
histologiques relatifs a l'interaction entre I'émail et la surface de l'implant. Trés
peu d'articles dans la littérature abordent cette question. Seul Davarpanah (4,11)
a mentionné que l'interface émail-implant n'avait pas compromis le pronostic de

I'implant qui avait été pose.

Lorsqu'un implant était placé au niveau du segment radiculaire de la dent, la
procédure de forage standard était suivie (4). Dans cette situation, il était
préférable d'utiliser un foret en carbure de tungsténe sur une turbine pour perforer
I'émail en premier, suivi d'un forage conventionnel (3) avec une irrigation
abondante en raison de la dureté des tissus dentaires (27). Au besoin, un
taraudage était effectué. Dans l'article d’Amato (28), le site implantaire était
préparé a lI'aide d’'un embout de Piezosurgery, suivi de la séquence de forage
d'implant standard recommandée par le fabricant (4). La piézochirurgie était
utilisée pour éviter d'endommager excessivement la structure de la dent. D’aprés
les auteurs, cela a aidé a minimiser les vibrations et a diminuer le risque de
fracturer la dent incluse, assurant ainsi une insertion plus précise des implants
dans I'os préparé. Apreés le forage, la mobilité des fragments dentaires qui entrent
en contact avec les foréts était vérifiee, et si un fragment de dent était mobile, il
était extrait. Une résorption du fragment dentaire risquait de survenir s’il était
laissé en place, ainsi qu’'un remodelage osseux physiologique entrainant une
perte osseuse crestale en forme caractéristique de V (3,4,6,11). L’implant
transcanin pouvait étre posé au contact des tissus dentaires, la stabilité primaire
de l'implant était contr6lée et le défaut osseux pouvait étre comblé par un
substitut osseux (11,27), ou un mélange de substitut osseux et d’'os autogéne
(28). La gencive était suturée autour de I'implant. Si le fragment dentaire n’était

pas mobile apres le forage, I'implant était posé au contact de la dent.

Dans cette revue, le taux de survie des implants placés au contact de dents chez
les 34 patients était de 100% avec aucun implant perdu, sur une période de suivi
allant de 1 an a 9 ans. Les critéres de succés d’Albrektsson et al. (14) ont été

respectés pour tous les implants sauf un qui a eu une mucosite traitée pendant
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15 jours. Ce taux est Iégérement supérieur a celui retrouvé dans la méta-analyse
de Jung et al. (29) ou le taux de survie des implants conventionnels supportant
une couronne unitaire & 5 ans est de 97.2% (IC a 95 % : 96,3 a 97,9 %) et a 10
ans a 95,2 % (IC a 95 % : 91,8 a 97,2 %). Certains des articles inclus dans cette
revue ont une durée de suivi de 1 an, ce qui pourrait expliquer cette différence
de taux de survie avec la littérature. Par conséquent, une certaine prudence est
recommandée jusqu'a ce que d'autres études, incluant des échantillons plus

vastes et des périodes de suivi plus étendues, confirment ces résultats.

Pour garantir la stabilité des implants dentaires sur le long terme, il est essentiel
de comprendre si cette stabilité dépend principalement d'un ancrage
majoritairement mécanique ou si les tissus dentaires jouent un role secondaire

en plus de l'ostéointégration (3).

Cette procédure de pose d’'implant a travers une dent n’est pas une intervention
classique et des critéres sont a remplir afin de pouvoir étre éligible a cette solution
thérapeutigue non conventionnelle. Le patient doit étre en bonne santé et
capable de maintenir une bonne hygiéne, un traitement implantaire doit étre
indiqué, les dents incluses doivent étre asymptomatiques et exemptes de
pathologie environnante et une analyse bénéfice/risque doit avoir été présentée
au patient (4). De plus, selon Davarpanah (3) au moins 40 % de la surface
implantaire doit étre en contact avec du tissu osseux afin de garantir le succés
de cette technique, et la dent doit étre dans un état complétement inclus :
entierement recouverte d’os et de tissus mous. Sinon, il existe un risque
d’extrusion du fragment, d’apparition de carie, d’infection, d’inflammation, de

création de poche parodontale (11).

Le site de pose de I'implant, I'angulation de celui-ci, son positionnement 3D, la
marque, le choix du diametre et longueur de l'implant doivent seulement étre
dictés par la planification implantaire et pas par la présence d'une dent ou d'une
racine incluse (4,24).

Cette étude a permis d’évaluer d’'un point de vue histologique les différentes
interactions entre un implant et les tissus dentaires et parodontaux, et de
comparer les taux de survie d'implants posés au contact de dents avec des

implants posés de maniere conventionnelle.
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Un arbre décisionnel (Figure 4) a ainsi pu étre établi, afin de faciliter la prise de

décision des chirurgiens-dentistes confrontés a des canines incluses avec un

échec de toutes les autres thérapeutiques.
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Il faut avant tout réaliser une imagerie en 3D pour visualiser la position de la

canine incluse. Afin de juger de la position corono-apicale de la dent incluse, on



prend comme référence la mesure de 8mm, qui est la longueur minimum d’un
implant. Donc, si la dent incluse se trouve a plus de 8mm de la créte osseuse
dans le sens corono-apical, la pose d’un implant standard sans entrer en contact
avec cette derniere sera possible et la dent sera dite en position haute.
La quantité d’os dans le sens vestibulo-palatin doit également étre évaluée, avec
une épaisseur minimum de 5 mm (2,30). Cette épaisseur d’os minimale permet
d’assurer la présence d’os en vestibulaire et en palatin de I'implant et éviter une

exposition des spires implantaires.

Dans le cas ou une canine incluse se trouve en position haute, c’est-a-dire a plus
de 8mm de la créte osseuse, avec une épaisseur d’'os >5mm dans le sens
vestibulo-palatin, un implant standard pourra étre posé sans contact avec la dent

incluse.

Si la canine incluse se situe proche du rebord osseux, l'implant posé sera en
contact avec cette dent. Lors de la planification implantaire, le chirurgien-dentiste
devra évaluer les différents types de tissus dentaires touchés, notamment savoir
si I'émail devra étre traversé par les différents forets. Dans le cas ou le forage
rencontre I'’émail, I'utilisation d’une fraise en carbure de tungsténe sur une turbine
(3) est conseillée. Un forage standard recommandé par le fabricant sera ensuite
utilisé (1,3,27,28,31) avec une irrigation abondante (27). Au besoin, un taraud
pourra étre passé dans le puits de forage (3). Le chirurgien-dentiste devra vérifier
la mobilité des fragments dentaires a I'aide d’'une sonde, si un des fragments est
mobile, il I'extraira (3,4,6,11). L'implant transcanin pourra étre posé et une
régénération osseuse guidée faite si besoin, a l'aide d'un substitut osseux,
éventuellement mélangé a de l'os autogéne (11,27). Si aucune mobilité n’est
relevée, l'implant transcanin sera posé de maniére conventionnelle. Enfin, la

gencive sera suturée autour de l'implant.
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5 Conclusion

Cette revue systématique de la littérature suggere que la pose dimplants
dentaires au contact de tissus dentaires autres qu’osseux pourrait représenter
une alternative thérapeutique viable pour remplacer les dents incluses. Cette
approche pourrait étre avantageuse pour les patients ne souhaitant pas ou ne
pouvant pas subir d’intervention chirurgicale invasive ou de traction

orthodontique.

Toutefois, pour consolider les conclusions de cette revue, davantage d'études
comportant des suivis prolongés, des échantillons plus importants, et I'adoption
de protocoles cliniques standardisés sont nécessaires avant que cette méthode

puisse étre pleinement intégrée dans la pratique clinique habituelle.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : 2024

Titre de la thése en francais : Canine maxillaire incluse. Arbre décisionnel :
guand et comment implanter ? Fanny LIBAROS - p. (47), fig. (4), tabl. (4) ;
réf. (31).

Domaines : Implantologie

Mots clés Libres: dent incluse, canine incluse, implant dentaire,
ostéointégration, intégration minérale, interface os-implant, interface cément-
implant, interface dentine-implant, interface pulpe-implant, ligament
parodontal.

Résumé de la these en francais

Résumeé : Il n'existe aucune recommandation concernant la pose d’implants
dans un site présentant une dent incluse.

Cette revue systématique s'est concentrée sur la littérature traitant les
résultats des implants posés au contact de dents incluses, dents ankylosées,
racines dentaires résiduelles et des minivis placées au contact de dents.

Les résultats de ces études concernaient le taux de survie implantaire, de
complications post opératoires et des résultats histologiques d’analyses
microscopiques avec de forts grossissements, utilisant une lumiére polarisée.
Les canines maxillaires incluses présentent une fréquence d’inclusion la plus
élevée aprés la dent de sagesse. En fonction des tissus dentaires et
parodontaux avec lesquels l'implant transcanin entre en contact, des
mécanismes de défense et de cicatrisation vont se mettre en place. L'analyse
microscopiqgue a réveélé la formation d’'un nouveau ligament, 'apposition de
cément néoformé, de dentine réparatrice ainsi que des phénomeénes de
résorption radiculaire et d’ankylose.

En confrontant toutes les données recueillies lors de la lecture de ces articles,
un arbre décisionnel a été mis au point en fonction de la situation de la canine
maxillaire incluse rencontrée.
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