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CARTE BLANCHE A

La canine maxillaire joue un role spécifique au niveau de l'esthétique et de la fonction.
Rétablir la santé de cette dent constitue un objectif de premiere importance. Ce site maxil-
laire peut étre le siege de divers incidents tels que I'agénésie, I'inclusion ou l'extraction
quand la dent permanente devient délabrée. Ces moments sont autant d’occasions pour
les praticiens a devoir gérer I'absence de cette dent sur I'arcade.

Comment traiter cet édentement canin lorsque plusieurs solutions thérapeutiques sont
envisageables ? Cest précisément 'objet que ce numéro spécial se propose de traiter.
Avec I'aide d’Amélie Belinchon-Sanchez nous avons proposé des arbres décisionnels pour
nous guider dans nos traitements. Pour apporter un maximum de solutions a ce sujet si
épineux, nous avons fait appel aussi bien a un orthodontiste - Emeric Augeraud - qu’a un
praticien-prothésiste Philippe Rajzbaum et son prothésiste dentaire Nicolas Milliére, ainsi
qu'a Patrick Missika pour ses compétences en implantologie.

Ce 1 volet de notre Carte Blanche offre tout le panel des réponses possibles a cette
question.

Quant a nous, nous avons depuis quelques années (2009), proposé une technique origi-
nale d'implantation qui consiste a éviter I'extraction des canines incluses qui se trouvent
sur le trajet d’'un implant, car cette intervention est invasive et peut avoir des suites délé-
teres pour les tables corticales. La planification guidée prothétiquement de I'implant se
fait comme si la canine était absente. Limplant traverse les tissus dentaires et méme la
chambre pulpaire sans conséquences indésirables. De nouvelles interfaces autres que I'in-
terface os-implant sont générées et participent a I'intégration minérale de I'implant. Les

Mithridade Davarpanah, Serge Szmukler-Moncler,
coordinateurs de ce numéro

/ r

patients apprécient le c6té non
invasif de ce protocole alternatif
et sont préts a faire des centaines
de kilometres pour en bénéficier.
Une trentaine de patients en ont
déja profité et nous avons le plai-
sir de voir que d’autres praticiens
réputés et expérimentés l'ont
adopté avec succes. La these ré-
cente d’Amélie Belinchon-San-
chez soutenue I'année derniere
a Bordeaux sous notre direction
a pu recenser 86 implants posés /
de la sorte par une vingtaine de

praticiens en France et a I'étran-

ger. Nous tenons d‘ailleurs a remercier notre ami Patrick Missika qui nous a fait I'amitié de
publier un tel cas dans ce numéro spécial.

Enfin, pour clore ce numéro, nous avons choisi de partager notre expérience toute récente
avec un nouvel implant (V3, MIS) qui se propose d’optimiser les réponses tissulaires dans le
secteur antérieur dans le but de pérenniser le résultat esthétique dans le temps. Dans un
numeéro ultérieur, nous vous ferons part de nos impressions et de nos résultats.

Bonne lecture.
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@ Introduction

Le site canin est important de par sa situation stratégique sur I'arcade. Il peut étre le siege
de divers évenements qui requierent une intervention thérapeutique, comme l'agénésie,
I'inclusion canine ou l'extraction de la canine permanente délabrée. Ces circonstances
sont des occasions pour les praticiens a devoir gérer I'absence de canine sur I'arcade et ils
doivent pouvoir se retrouver dans la jungle des diverses possibilités.

Lobjectif de ce premier article est de fournir des informations concernant les incidents qui
viennent d'€tre nommeés et de proposer une vue générale des traitements au travers d'un
arbre décisionnel des traitements.

@ Epidémiologie de |'agénésie et de l'inclusion

Lagénésie et I'inclusion sont les incidents les plus immédiatement visibles sur I'arcade.
Leur diagnostic s'opere a I'aide d’'une radiographie panoramique.

Pour 'agénésie canine, une étude portant sur 4417 radiographies panoramiques a montré
une prévalence de 0,29%, distribuée en 0,27% au maxillaire et 0,09% a la mandibule®.
Pour les dents incluses, les données épidémiologiques sont plus nombreuses. Une étude
portant sur 3674 radiographies de controle a révélé que 16,7% des patients arboraient
au moins une dent incluse®. Par ordre de prévalence d’inclusion, les troisiémes molaires
maxillaires présentent un taux de 22%. Il est de 18% pour les troisiemes molaires man-
dibulaires, de 0,92% pour les canines maxillaires supérieures, distribuées en 1,17% pour
les femmes et 0,51% pour les hommes. Il est de 0,4% pour les prémolaires mandibulaires,
0,13% pour les prémolaires maxillaires et enfin 0,09% pour les canines mandibulaires.
Selon les auteurs, les taux de canines incluses varient donc de 0,9% a 4,51% (Tab. 1). Quant a
leur disposition, 85% des canines incluses maxillaires sont palatines et 15% sont vestibulaires4.
Le diagnostic de I'inclusion dentaire doit se faire le plus précocement possible afin de
surveiller son évolution et de mettre en ceuvre la thérapeutique la plus adaptée au mo-

ment le plus opportun.
ME\I)\('I‘I.II\“IERSES MAl‘lcl‘;\Iréll:“LE:IRES Cé\TN’w\Erimélﬂmggs
CONFONDUES

Thilander et coll. (2001)¢ 2% 0,20%
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@ Anticiper l'inclusion de la canine définitive chez l'enfant

Chez I'adolescent, un traitement interceptif orthodontique peut étre mis en place, avec ou
sans chirurgie. Ceci nécessite un diagnostic précoce se basant sur I'évaluation de signes
cliniques et d'un examen radiologique 3D.

Les signes cliniques sont les suivants : présence d’une voussure palatine, malposition de
I'incisive latérale, retard déruption de la canine définitive, absence de la bosse canine
apres 12 ans et persistance de la canine temporaire aprés 14 ans.

La mesure d'interception la plus efficace est I'extraction de la canine lactéale, voire des pre-
mieres molaires temporaires. Cela élimine une obstruction potentielle et favorise I'érup-
tion de la canine permanente. Le succes de I'interception dépendra du moment ou cette
intervention aura eu lieu ou de la malposition initiale de la canine.

Des indications spatiales ont été proposées afin de diagnostiquer des I'age de 8 ans la pro-
babilité d’'une inclusion canine®.

La canine est déterminée spatialement dans les 3 plans de I'espace frontal, sagittal et hori-
zontal. Si la pointe de la canine se situe dans les zones 3 et 4 des figures 1a et 1b, Léruption
normale de la canine n‘aura pas lieu dans 36% des cas. Si la pointe de la canine se situe
dans la zone 2 des figures 1a et b, 'éruption normale de la canine n‘aura pas lieu dans 18%
des cas. Un traitement alternatif est alors a envisager. Plus |a pointe de la canine se situe
a proximité de I'axe médian sagittal, plus son éruption sera difficile (Fig. 2-4). Lorientation
initiale de la canine par rapport a I'axe de 'arcade dentaire (Fig.1b) posséde son influence
également : 65% des canines en position fortement palatine auront une éruption normale
contre 9o% des canines plus vestibulaires.

Linclusion canine doit €tre diagnostiquée préférablement avant 11 ans. Lextraction de la
canine lactéale doit étre réalisée des que le diagnostic d’inclusion est établi. Un suivi est
a réaliser sur les 12 mois suivants I'extraction. Si I'extraction ne provoque pas d’évolution
favorable de I'éruption de la canine incluse dans ce laps de temps, une amélioration n'est
pas a attendre et un traitement alternatif doit étre trouvé.®

L'édentement canin,
introduction et
arbre décisionnel
des traitements

@ Arbre décisionnel du traitement des incidents de la canine
Pour faire face a un incident du site canin, la discipline dispose de plusieurs approches
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thérapeutiques conventionnelles. Il s'agit des voies orthodontique, prothétique et chirur-
gicale puis implantaire, qui peuvent étre accompagnées ou non de l'avulsion de la canine
incluse (Fig. 5a-c). Les praticiens emprunteront celle qu'ils estiment la plus judicieuse pour
apporter une solution au patient.

Le paragraphe suivant présente les différents choix thérapeutiques qui s'offrent aux prati-
ciens ainsi que leurs avantages et inconvénients.

ALPHA OMEGA NEWS - N° 173 - MA1 2015

Id
H
]
c

—



ALPHRA OMEGA NEWS - N° 173 - MA1 2015

P
V.
Ak
Y /

SCIENTIFIC

CARTE BLANCHE A

FIG. FIG. FIG.

e —

ﬁ

FIG. 5 : ARBRES DECISIONNELS PROPRE A CHAQUE TYPE DE PROBLEMES EN RELATION AVEC LE SITE CANIN.
a. Arbre décisionnel du traitement de I'agénésie.
b. Arbre décisionnel du traitement de l'inclusion canine.

y

c. Arbre décisionnel du traitement de I'extraction de la canine définitive. h
Les solutions thérapeutiques des incidents au niveau de la canine envi- que d'autres peuvent devenir spécifiques avec des solutions innovantes
sagentl'abstentionthérapeutique,le traitement prothétique,accompa- qui seront successivement envisagées au cours de ce numeéro spécial.
gné ou non de la chirurgie implantaire ainsi que I'auto-transplantation. La solution prothétique conventionnelle non implantaire est un trai-
Certains traitements peuvent étre communs quelque soit I'incident, alors tement commun a tous les 3 incidents consignés au niveau de l'arbre
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décisionnel des figures 5a-c.
Elle consiste en la confection,
rarement en cette position,
d'une prothése amovible par-
tielle, plus souvent d'un bridge
conventionnel dento-porté si
les dents adjacentes sont dé-
labrées ou d'un bridge collé si
elles sont saines (cf. p14).

AGENESIE OU EXTRACTION
DE LA CANINE PERMANENTE
Face a une agénésie canine ou
I'extraction d'une canine per-
manente, I'implantation immé-
diate ou différée est devenue
un traitement de premier choix.
Cependant, I'implantation au ni-
veau d'un site canin en voie d'ex-
traction peut bénéficier d'une
avancée récente au niveau im-
plantaire, celle du protocole dit
du ‘socket shield’ Lextraction
conventionnelle de |a canine n'a
pas lieu, la dent est sectionnée
de telle maniere a laisser sub-
sister un pan vestibulaire avec
son complexe ligamentaire. Le
Dr Thierry Degorce possede une
certaine expérience avec ce type
de protocole publié pour la pre-
miere fois en 2010 et il partagera
2 cas parmi les plus anciens de
sa casuistique dans un prochain
numéro (Octobre 2075).

CANINE INCLUSE

Les inclusions de la canine ne
sont pas nécessairement dia-
gnostiquées et/ou traitées a
I'adolescence. Certains adultes
conservent leurs canines lac-
téales tant qu'elles restent sur
I'arcade. Les doléances esthé-
tiques des patients adultes dont
I'inclusion n'a pas été traitée au
préalable peuvent surgir ulté-
rieurement, lorsque les canines
lactéales sont devenues ines-
thétiques de par leur couleur ou
leur forme, ou ont quitté I'arcade
suite a une mobilité croissante.
Il conviendra alors de trouver un
traitement adéquat a cet éden-
tement canin de l'adulte.

Le traitement de choix de [in-
clusion canine est la traction or-
thodontique de la dent incluse.
Cependant, il convient de déter-
miner la présence ou lI'absence
de ankylose de la dent incluse
et aussi sassurer de la volonté
du patient, surtout de l'adulte,
de se soumettre au traitement
orthodontique. Cette technique
est susceptible déchouer surtout
chez I'adulte. Les facteurs d'échec
sont apparentés a l'ankylose', a
IICRR (invasive cervical root re-
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MOINS DE 20 ANS PLUS DE 20 ANS 3 MOINS DE 20 ANS PLUS DE 20 ANS

Succes de la traction 73,2% (107) 61% (47) Succes de la traction 83,3% (10) 83,3% (5)

) 26,8% (39) 39% (30) ) 16,7% (2)
Echec de la traction (10 avec ankyloses dont | (19 avec ankyloses dont 12 coronaires Echec de la traction (1 du @ une ankylose cervicale et 1 du a
8 cervicales et 2 apicales) et 7 cervicoradiculaires) un dispositif orthodontique inadapté)

Total échantillon 146 77 Total échantillon 12 6

16,7% (1)
(ankylose cervicale)

sorption)® 3 qui est une forme
agressive de résorption canalaire
externe progressant dans la den-
tine et qui expliquerait de nom-
breux échecs orthodontiques, au
risque de nécrose de la dent in-
cluse apres déplacement ortho-
dontique avec changement de
teinte et mortification par section
du paquet vasculo-nerveux,a une
coudure radiculaire, a une rhiza-
lyse de la dent incluse ainsi qu'a
Iechec aupres du patient lorsqu'il
ne supporte pas le dispositif.

Pour Garcia et coll, la part
d'échec de traitement ortho-
dontique est variable mais son
facteur principal est li¢ a I'anky-
lose (Tab. 2, 3).

plant qui permettra de réhabiliter ce site. La pose de I'implant peut étre
simultanée ou différée a sa dépose. Quatre études ont documenté le pro-
tocole d'extraction-pose simultanée qui ne peut se faire que lorsque
des conditions précises sont réunies. Il s'agit d'une stabilité primaire suffi-
sante et d'un délabrement osseux compatible avec une reconstruction de
la table d'abord avec un substitut osseux. Ces informations peuvent étre
actuellement convenablement anticipées a I'aide de l'examen tomodensi-
tométrique moderne qu'est le cone beam.

Plus fréqguemment, la canine incluse occupe une position centrale
entre les corticales qui ne se préte pas a I'implantation immédiate car
sa dépose ne laisse pas derriére elle un volume osseux ou ancrer un
implant. Limplantation différée est précédée d'un comblement a l'aide
d’'un substitut osseux destiné a reconstruire le volume de tissu qui va

Les résultats de cette étude ex-
plicitent les conséquences de
Iage sur la probabilité d'anky-
lose.La fréquence de I'échecde la
traction orthodontique est plus
importante chez les plus de 20
ans, le taux d'échecs dus a I'anky-
lose est de 26,8% chez les moins
de 20 ans vs. 39% chez les plus
de 20 ans. Lavancée en age en-
traine un os davantage minéra-
lisé, une diminution des facteurs
de croissance ainsi qu’un rema-
niement osseux moins intensif.
Les conditions réunies ne sont
pas optimales pour effectuer
une traction orthodontique avec
succes. De plus, avec I'age le sac
folliculaire entourant la dent in-
cluse peut diminuer voire dispa-
raitre, il entraine alors un contact
direct entre l'os et la couronne.
Or, son réle est déterminant lors
de I'éruption car il provoque une
activité de résorption osseuse
qui permet l'avancée de la dent
sur son trajet osseux. Tout cela
fait que plus le patient est jeune,
meilleur est le pronostict?.

La mise en place du collage du
dispositif orthodontique peut
entrainer |'tlimination du sac
folliculaire au niveau de la cou-
ronne et empécher le proces-
sus de résorption et de traction.
Lorsque le déplacement de la
dent résiste plus de 3 mois au
dispositif de traction, on estime
qu'une stratégie alternative a
la stratégie orthodontique doit
étre envisagée sans attendre
une déformation du plan occlu-
sal. Pour Becker et Chaushut®,
32,4% des cas déchecs de trac-
tions orthodontiques sont dus
a l'ankylose, pour Garcia et coll.
elle est a l'origine de 54,2% des
échecs"™. Plusieurs options thé-
rapeutiques alternatives sont
alors envisageables afin de trai-

La premiére
pate-cordonnet
de rétraction gingivale

* Jetravaille en toute liberté et a mon propre rythme : Expazen
s'insére aisément a l'intérieur du sulcus en moins de
20 secondes. La rétraction est obtenue en 1 a 2 minutes,
mais la pate-cordonnet peut étre maintenue dans le sulcus
jusqu'a 12 minutes.

* Qualité d'ouverture égale a celle obtenue avec un
cordonnet.

* Ouverture obtenue sans endommagement de l'attache
épithéliale. Nilésion, ni reprise de saignement, ni douleur.

ter '¢dentement canin. Le geste est a la fois efficace et sqr.
) - * Toute l'efficacité du cordonnet sans les inconvénients.

Lorsque la dent est ankylosee Dispositif médical de classe I - CE

, Lire attentivement les instructions figurant dans la notice.
ou que I'adulte refuse de se sou- D LWA.VAT® 0 810 811 400 ) Toutes les informations indispensables pour un bon usage de ce dispositif figurent dans le résumé

< . . des caractéristiques du produit disponible sur le site du laboratoire. Non remboursé par les
mettre a 'orthodontie, la solution PRIX APPEL LOCAL  organismes dassurance maladie. Date de création : mars 2015
devient alors habituellement
chirurgicale et implantaire. De Produits Dentaires PIERRE ROLLAND * A company of ACTEON Group
ie i ! i 17 av. Gustave Eiffel « BP 30216 » 33708 MERIGNAC cedex * France

mamer.e daSSIque | avulspn dela Tel +33 (0) 556 34 06 07 « Fax +33 (0) 556 34 92 92
canine incluse est effectuée dans E-mail : pierre-rolland@acteongroup.com » www.acteongroup.com

le but de libérer le chemin a I'im-
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recevoir I'implant. Or, il est fréquent d'assister a un effondrement du
volume reconstitué ainsi que le montrent la figure 6, que I'abord ait
été vestibulaire ou palatin. Il faut alors recommencer I'étape de recons-

* DANS LE TRAITEMENT
D’APPOINT DES INFECTIONS \

BUCCALES ET DES SOINS

POST-OPERATOIRES

EN STOMATOLOGIE Digluconate de chlorhexidine a 0,12 %

truction osseuse a I'aide d’un protocole bien plus invasif dont les com-
plications infectieuses sont d'environ 1%.

Lorsque la hauteur d'os entre la canine incluse et la créte osseuse est
réduite, le traitement orthodontique ou l'avulsion de la canine incluse
peuvent causer des dommages conséquents aux dents adjacentes. La
mise en place d'un implant court de 5 ou 6 mm sous la canine incluse
laissée in situ constitue une solution alternative. Une revue de la litte-
rature portant sur le taux de survie des implants courts confirme leurs
bonnes performances et fiabilité™. Si la distance créte osseuse-canine
incluse est réduite, la solution chirurgicale invasive ne peut étre évitée.

Les patients sont demandeurs d’un protocole qui leur permettrait d'évi-
ter le caractére invasif de 'approche traditionnelle de I'extraction et de
la pose différée ou de I'orthodontie. En 2009, un protocole non conven-
tionnel allant dans ce sens a été développéto°). 1l se propose de poser un
implant au travers de la canine qui se trouve sur son trajet. Il ne néces-
site pas I'avulsion de la dent incluse ce qui en fait un traitement rapide et
surtout non-invasif. Plusieurs cas d'implants trans-corono-radiculaires
seront présentés par divers praticiens, que ce soit pour traiter une in-
clusion bilatérale avec le Prof. Patrick Missika (cf. p 21) ou un cas de mise
en temporisation immédiate avec le Dr Sylvain Altglas (cf. prochain nu-
méro en Octobre 2015). Cette approche, en contradiction frontale avec le
principe de l'ostéointégration, recoit son soutien conceptuel par l'intro-

FRET ALEMPC,

VOTRE SOLUTION
ANTISEPTIQUE

Remb. Sec. Soc. 15% (Fiacon 300 m)

Mentions légales disponibles sur le site :
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

La prescription des bains de bouche a base de chlorhexidine doit étre réservée
aux patients ne pouvant assurer une hygiene correcte par le brossage des dents

15/01/69798127/PM/002. Photo : ©David Trood/Getty Images.
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FRANCE
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duction du nouveau concept de
I'Intégration minérale®), concept
plus large que celui de l'ostéoin-
tégration, Il posseéde le mérite de
faire de la place en son sein a des
interfaces autres que l'interface
os-implant, comme par exemple
les interfaces implant-cément et
implant-dentineJ, Cest dail-
leurs ce méme principe qui gere
I'application du protocole du
« socket shield technique »®324
développée par une autre équipe
et dans un but esthétique.

® Conclusion

Les incidents concernant la ca-
nine maxillaire restent assez
limités d'un point de vue géné-
ral. Cependant, leur fréquence
nest pas suffisamment négli-
geable pour tirer un trait sur
I'apprentissage de leur gestion.
C'est pourquoi chaque praticien
trouvera pertinent de se fami-
liariser avec les diverses options
décrites par les arbres décision-
nels des figures 5a-c.
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@ Introduction

Apres les molaires mandibulaires, les canines maxillaires sont les dents qui présentent la
fréquence d'inclusion la plus grande. Ainsi que nous I'avons vu dans l'article introductif,
I'évaluation du pronostic de la traction orthodontigue, la situation de chaque canine in-
cluse est particuliere. Certaines informations sur son positionnement nous inclinent ou
au contraire nous freinent a emprunter la voie orthodontiquel’.

Le but de cet article est de présenter 2 cas de traitement orthodontique réalisés avec suc-
ces. Le premier cas concerne une traction bilatérale des canines maxillaires chez une ado-
lescente de12 ans alors que la position d’'une des 2 canines incluses n'était pas favorable. Le
second cas concerne une jeune adulte ou les risques d’ankylose sont plus grands.

® Cas 1

PRESENTATION DU CAS

Une jeune patiente de 12 ans se présente pour un traitement de I'inclusion de ses 2 canines
de lait (Fig.1a-d).

De maniere classique, le premier examen radiographique consiste en une radiographie
panoramique. Il nous donne une premiére indication concernant la position des dents in-
cluses dans le sens de la hauteur ainsi que I'angulation entre I'axe vertical et le grand axe
de la canine (Fig. 1e). La téléradiographie de profil détermine les rapports entre les dents
incluses et les divers plans squelettiques. La tomodensitométrie termine I'examen et son
but est double, 1) déterminer avec précision les rapports des dents incluses avec les dents
adjacentes, 2) exclure la suspicion d'une ankylose en vérifiant I'existence d’un ligament
alvéolo-dentaire intact sur toute la longueur de la dent incluse. La présence du ligament
permettra de poser le pronostic de la faisabilité d’'une traction orthodontigue. Le risque
de I'ankylose, plus fréquent chez I'adulte que chez I'adolescent, se lit lorsqu’un rétrécisse-
ment du ligament, une fusion entre la racine et le tissu osseux environnant ou méme une
résorption radiculaire sont observées.

Lexamen cone beam permet aussi de déterminer la présence d'une lyse radiculaire des
dents adjacentes, principalement la prémolaire ou l'incisive latérale ainsi que la direction
adéquate de traction des canines incluses afin déviter dendommager les racines des
dents adjacentes.

Chez cette patiente, la position des 2 canines incluses est palatine et cela constitue une
premiere information favorable au traitement. Du c6té droit, la canine présente une angu-
lation de 30°, elle est compatible avec un pronostic favorable de la traction orthodontique.
La patiente n'a que12ansetil est possible qu'au cours des 2 a 3 prochaines années la canine
évolue spontanément sur I'arcade, sans traitement. En revanche, du c6té gauche, la canine
est horizontale, sa position n'est accompagnée d'aucun espoir de mouvement spontané ;
son pronostic est davantage réservé. Il est décidé néanmoins de tenter le traitement or-
thodontique car les 2 c6tés sont appelés a €tre traités en une seule séance chirurgicale.

Traitement orthodontique
bilatéral d'une inclusion haute
des 2 canines maxillaires

TRAITEMENT CHIRURGICAL ET ORTHODONTIQUE

Apres le diagnostic, un plan de traitement est préparé. La premiere phase du traitement
consiste a créer de la place pour la canine définitive car la canine lactéale est de dimension
moindre.

Le temps chirurgical consiste a dégager la couronne des dents incluses afin d’y coller un
ceillet ou un bouton. Le systeme de traction met en jeu soit des élastiques qui prendront
appui sur I'arcade orthodontique qui sera mise en place, soit des mini-vis pour provoquer
la traction progressive. Dans le cas présent, les 2 canines sont hautes, il a été jugé plus
pertinent de passer par un ancrage squelettique de mini-vis. Cela évite le déplacement
non désiré des autres dents, de plus, la patiente devait porter un appareil pour corriger un
surplomb incisif. Les canines de lait sont extraites dans le méme temps que les mini-vis et
les boutons sont collés (Dr J. Malet, Paris). La traction progressive est initiée (Fig. 2a-e), elle
s'est étalée sur 3 années, jusqu’a obtenir le résultat souhaité (Fig. 3 a-d).

FIG.
2a
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® Cas 2

PRESENTATION DU CAS

Ce second cas est moins complexe que le premier ainsi que le montrent
lesimages cliniques et la radiographie panoramique. Une jeune femme
de 21ans vient pour un traitement orthodontique ou le traitement de
la canine incluse s'inscrit dans un cadre plus large de correction de l'ar-
cade dentaire. Linclinaison et la position basse et palatine de la canine
incluse sont favorables (Fig. 4a-c). Vu I'age de la patiente, le point le
plus important a vérifier concerne une éventuelle ankylose de la ca-
nine incluse. Cette vérification s'effectue en parcourant les divers plans
axiaux de I'examen cone beam couvrant la racine. Le ligament est large
et ne présente aucune anomalie spécifique (Fig. 4d).

TRAITEMENT CHIRURGICAL ET ORTHODONTIQUE

Apres le diagnostic, un plan de traitement est préparé. La premiere
phase du traitement consiste a créer de la place pour la canine défini-
tive car la canine lactéale est de dimension moindre et de réaligner les
autres dents de I'arcade. Lorsque cette étape est arrivée a son terme,
arrive le temps chirurgical. La couronne de la canine incluse est déga-
gée afin de recevoir un ceillet ou un bouton. Dans le présent cas, le sys-
teme de traction met en jeu des élastiques (Fig. 5a, b). La canine s'est
mobilisée dés les premiers temps (Fig. 5b), cela rend le pronostic tres
favorable. Elle vient du coté palatin, cela signifie que la dent viendra

avec un parodonte généreux. Elle induira un collet bien festonné et |a
présence de la bosse canine.
Lensemble du traitement a duré 18 mois et le résultat est a la hauteur
du pronostic (Fig. 5¢, d).

FIG.
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@ Discussion et conclusion
Le traitement orthodontique est
généralement accepté comme
le traitement académique de
Iinclusion de la canine. Cela
est vrai chez 'adolescent ou les
mouvements dentaires sont plus
rapides et simple a mettre en
ceuvre. Avec un certain doigté
et une bonne expérience, il est
possible de traiter des situations
qui sont réputées difficiles voire
impossibles comme cela a été le
cas chez la premiere jeune pa-
tiente pour la canine gauche en
position haute et horizontalel. Le
temps particulierement long de
ce traitement, étalé sur 36 mois,
est une des conditions du succes
de ce plan de traitement car il
faut avancer avec délicatesse.

Chez I'adulte I'approche doit étre
plus nuancée. Lorthodontie est
le traitement de choix si la de-
mande du patient inclut dautres
corrections comme la création
d'un espace pour recevoir une
couronne canine sur l'arcade, ou si
une autre malocclusion doit étre
corrigée. Dans le cas contraire,
la contrainte des bagues et d'un
temps de traitement étendu sont
percues comme inacceptable.
La réponse a une proposition
de traitement de 18-36 mois est
recue differemment par l'ado-
lescent que par l'adulte. Cette
perception négative saccentue
dautant plus que le jeune adulte
savance dans la vie estudiantine
ou professionnelle.

Une solution plus rapide est fré-
quemment demandée par le
patient. Dans ce cas, nous adres-
sons le patient vers des collegues
spécialisés en chirurgie. Ces der-
niers jugeront du meilleur trai-
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@ Introduction

La présence d’une canine incluse est classiqguement traitée par traction orthodontique et
I'agénésie par la pose d’'un implant ou d’un bridge conventionnel si les dents adjacentes
sont délabrées. Encore faut-il que le patient veuille accepter le traitement proposé. Dans le
cas contraire, d'autres alternatives sont a considérer. Lobjet de cet article est de montrer le
plan de traitement d’un tel cas lorsque I'alternative est prothétique.

@ Présentation du cas

Un patient de 19 ans consulte pour traiter un édentement multiple au maxillaire. Il est
causé par une double agénésie des incisives latérales et complété par une inclusion de la
canine droite. Lors de la premiere consultation, le patient se présente avec une gouttiere
thermoformée dans laquelle ont été placées des dents du commerce, en guise de prothese
provisoire (Fig.1a, b). Avec ces défauts dentaires, le patient a appris a éviter de mobiliser sa
levre supérieure lors de I'¢locution. De plus, il se trouve engagé dans une constante mai-
trise de son sourire (Fig. 1c). A juste titre, ce vécu psychologique n'est pas satisfaisant et il
désire traiter son édentement de maniéere permanente.

Lanamnese révele qu’un traitement orthodontique a été entrepris pour tracter la canine.
Cependant, au second jour de la mise en place des bagues, le patient en a exigé la dépose
immeédiate car il ne pouvait les supporter. Il se présente pour une solution alternative.
Lexamen clinique montre une gencive au biotype fin. Les sites édentés présentent des
concavités vestibulaires trés marquées (Fig. 1e, f), ce qui est classique en cas d’agénésie.
Lorientation et |a situation verticale de la canine incluse sont compatibles avec une trac-
tion orthodontique, d'autant plus que le patient est un jeune adulte.

En revanche, I'examen tomodensitométrique sur des coupes transverses dans le sens ves-
tibulo-palatin révele une situation bien plus délicate. La canine incluse est proche de la
créte alvéolaire, elle se déploie sur les 2 sites édentés et occupe le milieu de la créte. Elle ne
peut que se trouver sur le trajet d'un implant que sa position soit canine ou incisive. Du
coté de l'agénésie gauche en 22, le volume osseux vestibulo-palatin est insuffisant pour
une pose implantaire standard. Une greffe osseuse pré-prothétique est requise pour élar-
gir la largeur de la créte alvéolaire (Fig. 1f).

@ Plan de traitement

D'un point de vue prothétique, deux options sont possibles, soit des couronnes implan-
to-portées ou un bridge collé car les dents voisines sont saines. Compte tenu du faible
volume osseux, de la complexité de 'anatomie muco-gingivale, de I'age du patient, et de
sa demande d’une solution rapide, 'option implantaire n'est pas retenue.

Le patient est informé de |a nécessité de procéder a I'extraction de sa canine incluse avant
d'initier le traitement prothétique. Il est adressé a un chirurgien qui propose d'extraire,
dans le méme temps opératoire, la canine incluse ainsi que les dents de sagesse. A la suite
de la consultation, le patient refuse cette phase chirurgicale.

Edentement causé par
une canine incluse : la solution
prothétique du bridge collé

La décision est alors prise de réaliser un bridge collé sappuyant sur les dents 14,1, 21 et 23,
avec des intermédiaires de bridge amovibles. Cette technique a été décrite par Yves Sama-
ma dans les années 8o et les études a long terme montrent des résultats aussi fiables que
les bridges traditionnels a condition de réaliser des éléments de rétention et de sustenta-
tion comportant des préparations pelliculaires ainsi que des tenons dentinaires (Samama

1995,1996).
@ Traitement du patient

Les diverses étapes de la préparation d’un bridge collé vont a présent se dérouler. Elle dé-
bute par une préparation pelliculaire, c'est-a-dire qui n'intéresse qu’une épaisseur d'émail,
sur les dents supports de bridge. Elle se compléete par des épaulements et des tenons den-
tinaires intéressant les dents 13,11 et 21. La dent 14 recevra un petit inlay occlusal (Fig. 2a).
Lempreinte est réalisée avec un matériau hydrocolloide réversible dans laquelle les tuteurs
en plastique restent inclus (Fig. 2b). Elle est immédiatement coulée en platre dur (Fig. 3a).
Au laboratoire, une couche de die-spacer est déposée sur les préparations coronaires et les
limites prothétiques sont dessinées (Fig. 3b). La maquette en cire est réalisée (Fig. 3c), les
tiges de coulées sont ajoutées (Fig. 3d) puis elle est coulée en métal précieux (Fig. 3e). Au
niveau de I'intrados, les éléments de sustentation et de rétentions sont visibles (Fig. 3f).
Concomitamment a la confection de I'attelle, le laboratoire réalise des dents provisoires
(Fig. 3g, h) mais également les couronnes céramo-métalliques qui seront fixés a 'armature
métallique (Fig. 3i, j, k). Lattelle est essayée en bouche (Fig. 4a) et les lames des intermé-
diaires de bridge sont incurvées (Fig. 4b). Cette forme leur permet de s'inscrire dans l'occlu-
sion de I'arcade antagoniste. Il sera toutefois nécessaire de réaliser une améloplastie des
pointes cuspidiennes des canines antagonistes (Fig. 4¢). La mise en place des éléments pro-
thétiques amovibles se fera selon une insertion rotative (Fig. 4d) (Ollier & Samama1990).
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FIG.

Lattelle est alors collée avec le
protocole de collage suivant :

> mordancage de |émail a
I'acide phosphorique

> silanisation de l'intrados de
Iattelle

> assemblage avec une résine 4
méta : le super bond poudre opa-
que pour masquer le métal et évi-
ter de modifier la teinte des dents
supports.

Les couronnes céramo-métal-
liques amovibles sont ensuite
essayées (Fig. 4e, f). Compte-te-
nu des concavités vestibulaires
trés marquées des crétes éden-
tées, on notera qu'il sera impos-
sible d'aligner les collets des in-
termédiaires de bridge (Fig. 4e).
Apres avoir effectué les réglages
occlusaux, les modifications
nécessaires en teinte et forme
de la céramique sont notées et
transmises au laboratoire. Une
empreinte aux silicones avec
les couronnes en place permet
d'enregistrer le positionnement
des intermédiaires de bridge
par rapport a l'attelle. Les dents
provisoires sont mises en place
et scellées provisoirement.

Au laboratoire, I'empreinte de
positionnement est coulée (Fig.
5a, b) et les intermédiaires de
bridge amovibles peuvent étre
repositionnés pour parachever
les dernieéres modifications ain-
si que les finitions (Fig. 5¢c-e).

@ Discussion

Ce cas montre la nécessité de dis-
poser de plusieurs armes dans son
arsenal de traitement. Les moyens
les plus classiques,comme l'ortho-
dontie et 'implantologie n'ont pas
pu étre misen ceuvre car le patient
arefusé de se soumettre a un plan
de traitement chirurgical com-
plexe et étendu dans le temps. |l
a donc fallu recourir a des alter-
natives qu'on avait peut-étre trop
rapidement oubliées et délaissées
(Samama & Rajzbaum 2008).

Le type de bridge collé ici pro-
posé a été introduit dans les
années 80 par Samama (1995,
1996). Il constitue une variante
du bridge Rochette (1973) ou du
bridge Maryland, car les moyens
de contention ne sont pas ex-
clusivement d'ordre adhésif.
En effet, les préparations coro-
naires et les puits dentinaires
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Ce mode de réhabilitation prothétique demeure encore le moins invasif
de l'odontologie moderne (Samama et coll.1993). Il est particulierement
recommandé chez I'adulte lorsque le contexte implantaire est défavo-
rable ou contre-indiqué (maladies parodontales et/ou obstacles anato-

participent grandement a la pérennité de la restauration prothétique.
Des études comparatives entre des prothéses conventionnelles et des
bridges collés de cette nature ont montré non seulement leur fiabilité
mais aussi leur supériorité (Samama 1996).
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miques et prothétiques). Il offre
au praticien une alternative aux
techniques de remplacement
conventionnelles (bridges, im-
plants). Le principe de conser-
vation tissulaire, la possibilité
de faire reculer I'échéance im-
plantaire et le respect des mou-
vements dentaires constituent
autant de parametres plaidant
en faveur de la réhabilitation
par bridge collg, surtout chez le
jeune patient.

Lutilisation d'onlays comme
moyen d‘ancrage supplémen-
taireau bridge collé,apporte une
réponse au cahier des charges
posé par le remplacement de
la canine maxillaire. D'une ma-
niere générale, le procédé d'an-
crage ici décrit permet une éco-
nomie tissulaire importante par
rapport aux préparations péri-
phériques céramo-métalliques.
Les couronnes céramo-métal-
liques sont scellées avec du ci-
ment provisoire. Leur insertion
rotative sur les inter-lames se
faisant dans le sens de la pro-
pulsion, il n'y a pas de risque de
descellement.

Limportance des concavités ves-
tibulaires des crétes édentées
rend impossible l'alignement
des collets sans un aménage-
ment parodontal chirurgical des
tissus mous. Le refus du patient
ne porte pas de conséquences
esthétiques car cette zone n'est
pas révélée lors du sourire. Si
le patient change d'avis, il sera
toujours possible de déposer les
couronnes, et de procéder alors
a cette chirurgie correctrice des
crétes. Il suffira alors de modi-
fier par soustraction les collets
des intermédiaires de bridge

En conclusion, l'indication du
choix prothétique pour le rem-
placement de la canine devra
toujours étre nuancée en fonc-
tion des conditions de faisabili-
té, a travers 'évaluation des ob-
jectifs du praticien, des besoins
du patient, du moment d'inter-
ception et du rendement esthé-
tique et fonctionnel réel (Sama-
ma et coll. 1995). De ce fait, le
traitement purement prothé-
tique conserve son indication
car chaque situation clinique
est fonction de données objec-
tives et subjectives.
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@ Introduction

La réhabilitation de sites édentés a I'aide de prothése implanto-portées est a présent bien
codifiée. Elle est entrée dans les meeurs de la profession et les patients sont correctement
informés de son existence.

Certaines situations sont plus difficiles a traiter que d’autres. C'est surtout le cas lorsque
les sites en question se trouvent dans la zone du sourire au niveau du maxillaire. Le pa-
tient vient consulter soit lorsque la dent est déja absente de I'arcade soit lorsquelle est
encore présente mais elle est destinée a étre extraite. Dans ce dernier cas, le probleme de
la temporisation, c'est-a-dire la maniere d'effectuer la transition entre le moment de la
pose de I'implant et la pose de la couronne d'usage qui accompagnera le patient au cours
des années, se pose avec acuité. Cette période de temps peut sétendre sur plusieurs mois,
en général 3-6 mois.

Comme il n'est pas possible de laisser sourire le patient sans couronne, quelle temporisa-
tion appliquer ? (Rajzbaum et coll. 2012), une mise en temporisation immédiate est-elle
possible et bien codifiée (Davarpanah & Szmukler-Moncler 2007) ? Un autre probléme
dont il faut tenir compte dans la zone esthétique du sourire est celui d’'une bride inesthé-
tique laissée par I'incision de la gencive qui a nécessairement lieu lors de I'intervention
chirurgicale.

Le cas présenté montre comment il est possible de traiter en 24h une patiente trés sou-
cieuse de son esthétique, en tenant compte des exigences en matiere de temps.

@ Présentation du cas

Une patiente de 24 ans consulte suite a la mobilité constatée de sa canine temporaire
droite. lexamen clinique (Fig.1a, b) et radiologique (Fig.1c) montre que la dent en question
est devenue mobile suite a une résorption de la racine et qu'il y a une agénésie de la dent
permanente.

La dent mobile destinée a étre extraite pose le probleme de son remplacement sur I'ar-
cade. Le remplacement de cette dent est d'autant plus le bienvenu que cette couronne
naturelle ne s'intégrait pas harmonieusement dans le sourire de la patiente (Fig.1a).

@ Plan de traitement et traitement

La thérapeutique implantaire est la plus adaptée a traiter ce site en voie d'édentement.
Elle est a méme de répondre aux attentes de la patiente. Les rapports inter-arcades ont été
harmonisés dans le but d'obtenir une occlusion conventionnelle. Lespace a disposition est
suffisant et ne nécessite pas d'intervention orthodontique supplémentaire.. La nouvelle
couronne unitaire reposant sur I'implant sera confectionnée de maniere a s'intégrer har-
monieusement dans le sourire équilibré de la patiente.

Réhabilitation
esthétique immeédiate
d'un site canin au
maxillaire : la solution
implantaire

Le protocole consiste a extraire la dent mobile (Fig. 2a, b) puis dans la méme séance a
poser I'implant dans le site ainsi libéré. Pour accéder au site afin de visualiser la concavité
de la table vestibulaire apicalement a la bosse canine, il faudra réaliser 2 incisions gingi-
vales de décharge, en avant et en arriere du site a réhabiliter (Fig. 2c). La pose de I'implant
(Nobel Active @ 4,3 x 13 mm) se déroule sans encombre en suivant la séquence de forage
recommandée par le fabricant (Fig. 2d, e). Un surcontour sous la forme d’'une augmen-
tation latérale avec du BioOss sans adjonction de membrane est effectué dans le but de
donner du volume a la gencive en regard du site canin (Fig. 2f). La gencive est suturée
autour du pilier de cicatrisation (Fig. 2g, h) et une dent du commerce est positionnée dans
une gouttiere thermoformée (Fig. 2i). La prise dempreinte est effectuée juste apres la
chirurgie (Fig. 3a-c). La tache du laboratoire est de confectionner la couronne provisoire qui
participera a latemporisation (Fig.3d, e). Laxe implantaire vestibulé a cause de la concavité
de la table osseuse vestibulaire engendre une émergence du puits de vissage au niveau
de la pointe cuspidienne. Cela sera aisément complété a I'aide de composite (Fig. 3e, 4a).
Lobjectif de cette couronne est double, elle réhabilite 'espace libérée par la dent de lait ex-
traite et faconne la cicatrisation de la gencive qui a été élevée lors de la pose de I'implant.
En plus de procurer une dent a la patiente, elle guide la cicatrisation des tissus mous selon
le profil démergence de la couronne.
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FIG.

FIG. 3 : ETAPE DE LA TEMPORISATION.
a. Cicatrisation lors de la prise

d’empreinte.
FG. b. Détermination de la teinte de
la couronne provisoire.
¢. Transfert d’empreinte en place.
d. Préparation de la couronne FIG. 4 : SUIVI DE LA CICATRISATION GINGIVALE ET POSE DE LA COURONNE D’USAGE.
temporaire montée sur un pilier a. Sourire de la patiente a 4 semaines. b,c. Cicatrisation gingivale a 3 et 6 mois.
en titane. d. Vue occlusale montrant le maintien du bombé canin lors du dévissage de la couronne temporaire.
e. Mise en place de la couronne e. Prise d’empreinte du profil d’émergence a I'aide d'un composite occupant le berceau gingival et du transfert d'empreinte.
avant le rajout de composite f. Empreinte prise avec le transfert d'empreinte et le composite. g. Essayage du pilier en zircone.
au niveau de la cuspide. h. Couronne en céramique. i. Vue vestibulaire de la couronne céramo-céramique d’usage en place.

Le cahier des charges de la cou-
ronne temporaire est différent
de celui de la couronne d'usage
destinée a accompagner la pa-
tiente durant de longues an-
nées. La temporaire est plus
courte car elle doit étre soi-
gneusement maintenue hors
occlusion. Clest-a-dire qu'elle .
ne doit pas venir en contact U e SOl 't O
avec les dents de l'arcade op- n u | ﬂ
posée lors de la fermeture de \
la bouche mais aussi lors des I/T]

mouvements de latéralité ou CO p ete
de propulsion. En effet, la cou-
ronne provisoire soumise aux

contraintes linguales et labiales p O u r | e S e Cte u r
ne doit pas exercer de forces ex- , .

cessives sur I'implant fraiche-

ment inséré dans sa logette os- p O Ste r | e u r
seuse. Lenjeu est significatif, car
le risque est d'interférer avec la
cicatrisation osseuse de [I'im-
plant et de le perdre ce faisant.
Pour réussir ce protocole, le
chirurgien doit s'assurer de la
bonne stabilité primaire de I'im-
plant a laide d'un torque d'in-
sertion d'au moins 35 Ncm et
le praticien-prothésiste doit, de
son c6té, s'assurer de la mise
hors occlusion de la couronne
provisoire et dire au patient
d'éviter de mastiquer sur I'im-
plant. Pour les équipes rodées
a cette technique, ce protocole
ne présente pas de difficultés
particulieres (Davarpanah M &
Szmukler-Moncler S, 2007).
Quatre semaines apres la chirur-
gie, la dent provisoire n'est pas
détectable par un ceil non averti

et la cicatrice des incisions est

a peine visible (Fig. 4a). Aprés w _ ‘Q‘

6 mois, la cicatrisation de la LT A w
gencive la trace de l'incision de : j ——
décharge s'estompe (Fig. 4b, c)

et le bombé escompté des tis- -

sus gingivaux a été obtenu (Fig.
4¢,d).

Il est temps de passer a I'étape
de la protheése d'usage. Los-
téointégration de I'implant est

vérifiée cliniquement et radio- Pour aller de I'avant, nous positionnons I'innovation dans le secteur postérieur.
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ter un affaissement des tissus
mous participant a '€mergence.
Le profil d'émergence est in-
dexé par injection de compo-
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site fluide et immédiatement polymérisé dans le cone gingival afin
de reproduire fidelement son contour (Fig. 4d, e). La radiographie de
contrdle ne doit étre effectuée qu'apres le mise en place du composite.
Sielle n'est pas satisfaisante, il faut remettre la couronne provisoire en
place avant de recommencer la manceuvre. lempreinte a ciel ouvert
avec le transfert et le composite pris dans le matériau (Fig. 4f) sont
envoyés au laboratoire de prothese. Une couronne céramo-céramique
est préparée (Fig. 4g, h), elle est scellée sur le pilier céramique (Fig. 4i).
Cette couronne est plus longue que la couronne provisoire. Elle doit
bien entrer en occlusion avec les dents de I'arcade antagoniste et ré-
pondre harmonieusement a la canine du c6té opposé. Au contréle d’un
an,on notera que la trace des incisions n'est plus détectable (Fig. 5a, b)
et que les niveaux osseux sont stables (Fig. 5¢).

@ Conclusion

Cette jeune patiente cherchait une solution esthétique pour réhabiliter
son site maxillaire droit, encore habité par une dent de lait mobile. En
I'absence d’une canine définitive et avec des dents adjacentes saines,
la solution implantaire était la plus adaptée. La technique du socket-
shield introduite par Hiirzeler et coll.en 2010 dans le but de préserver la
bosse canine n'était pas applicable dans ce cas de canine de lait mobile.
La meilleure solution passait par un protocole d’extraction-implanta-
tion immédiate et mise en esthétique immédiate. Dans le cas présent,

I'implant occupait |a totalité de I'alvéole et le probleme du comblement
du hiatus avec un substitut osseux entre I'implant et la table ne s’est
pas posé. En revanche, dans 'optique d’un résultat esthétique a long
terme, une augmentation latérale sans membrane a été effectuée.
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Dans ce secteur ou 'esthétique
est primordiale, ce protocole
d'augmentation a laide d'un
substitut osseux faiblement ré-
sorbable est devenu pour nous
presque toujours associé a une
augmentation des tissus mous
par greffe de conjonctif enfoui,
excepté lorsque le biotype est
particulierement épais comme
pour cette patiente. Cela a lieu
quelle que soit I'épaisseur de
la table vestibulaire, afin d’an-
ticiper toute perte de volume
en regard de la région ou du
site réhabilité  (Davarpanah
et coll. 2014). Peu détudes sur
cette technique existent encore
mais des résultats préliminaires
portant sur un suivi de 6 ans
semblent abonder dans ce sens
(Buser et coll. 2013).

En cas de volume osseux géné-
reux, le meilleur moyen déviter
des brides cicatricielles estd'éviter
les incisions de décharge. Dans le
cas contraire, il est conseillé de re-
chercher une coaptation parfaite
des berges au travers de sutures
aufil non résorbable 6/0 ou 7/0.
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@ Présentation du cas

Un patient agé de 28 ans vient consulter pour la mobilité de ses 2 canines temporaires au
maxillaire. Lensemble de sa denture est en excellent état excepté I'objet de sa doléance.
Lexamen clinique révele que les 2 canines présentent une mobilité avancée, 3 sur I'echelle
de Miller. Lexamen panoramique confirme la présence de 2 canines incluses et montre
I'avancement de la rhyzalyse des racines des 2 canines lactéales. Un examen tomodensi-
tométrique est prescrit afin de déterminer la position des dents incluses par rapport aux
tables corticales.

Il révele une disposition similaire des 2 canines. Le bord incisif de la couronne atteint le
milieu de l'incisive centrale. Les dents incluses entretiennent un rapport étroit avec les
incisives, elles affleurent la table palatine (Fig. 1a-d).

@ Les options thérapeutiques

Larbre décisionnel du traitement de cette situation a été décrit en page 5, il montre les voies
menant aux différentes options thérapeutiques. Cependant, les souhaits du patient élimine-
ront certaines options méme si elles peuvent sembler plus judicieuses sur le plan académique.

LE TRAITEMENT CHIRURGICO-ORTHODONTIQUE

D'un point de vue académique, c'est le traitement de choix. Il consiste a procéder au dé-
gagement chirurgical des canines incluses de facon a placer un moyen d'ancrage de type
bracket collé ou ancrage vissé type TMS, puis de procéder au traitement orthodontique
afin d'amener les canines incluses sur I'arcade. Ce traitement permet de conserver les
dents naturelles, de restaurer I'esthétique et la fonction sans faire appel a une composante
prothétique. Son inconvénient réside dans la durée du traitement et le port d'attaches
orthodontiques.

Cette option est cependant catégoriquement refusée par le patient.

LES BRIDGES COLLES

La réalisation, apres préparation a minima des piliers, d'un bridge collé pour remplacer la 13 et
la 23 constitue une solution tres séduisante. Elle est peu mutilante mais elle présente I'incon-
vénient d’un risque potentiel de décollement des bridges et d’'une altération de la transluci-
dité du bord des incisives. Ce dernier inconvénient esthétique est majeur pour ce patient tres
exigeant quant au résultat esthétique final. D'un point de vue fonctionnel, la fonction canine
serait assurée par une prothése collée dont le pouvoir de rétention peut étre aléatoire.

PROTHESE CONVENTIONNELLE

Cette option thérapeutique consiste en la réalisation d’un bridge sur dents vivantes dans
le but de remplacer les canines supérieures droite et gauche. Cette solution présente
I'avantage de son classicisme et d’'un résultat esthétique garanti et immédiat. Cependant,
elle a été éliminée d'emblée en raison du délabrement irréversible des dents naturelles
adjacentes qui sont totalement indemnes de lésion.

OPTION CHIRURGICALE ET IMPLANTAIRE

Apres avoir écarté les options précédentes, la solution implantaire s'impose. Lattitude la
plus académique consiste a pratiquer I'extraction de ces dents incluses avant denvisager
tout traitement implantaire ultérieur, que I'implantation soit immédiate ou différée.

Technique de l'implant
trans-corono-radiculaire

Réhabilitation implantaire bilatérale d'un
édentement lié a la présence de canines incluses

Deux facteurs vont venir ici nuancer ce choix :

> la position palatine des canines nous fait anticiper un délabrement osseux important
en cas d'extraction. Elle risque de porter atteinte au support osseux palatin des incisives
centrales et |latérales, méme si I'extraction fait appel a |a section coronaire ;

> le patient n'a jamais eu de probleme avec ses dents incluses, il est donc résolument hos-
tile a I'idée de leur extraction.

Ces deux facteurs doivent donc étre pris en compte et faire réfléchir le praticien sur le rap-
port risque/bénéfice. Or, ce rapport penche nettement vers le risque de compromettre le
devenir des incisives centrales et latérales maxillaires. Il est donc décidé de ne pas procé-
der a l'extraction des dents incluses.

Celaimplique une information renforcée aupres du patient en attirant son attention sur la
surveillance réguliere annuelle de ces canines incluses et en particulier sur tout accident
infectieux ou inflammatoire susceptible de survenir ou sur tout déplacement ou appari-
tion de mobilité des incisives maxillaires. Cette information verbale devra étre confirmée
par un courrier reprenant les arguments développés lors de la consultation.

OPTION IMPLANTAIRE D’UN IMPLANT TRANS-CORONO-RADICULAIRE

Que proposer alors a ce patient chez qui I'extraction des canines revét un pronostic dou-
teux pour le bloc incisif ? Idéalement, la solution transiterait par la pose de 2 implants de
diametre moyen au niveau de la 13 et de la 23. Cette solution permettrait de remplacer
les canines supérieures absentes sans porter atteinte aux dents voisines et de redonner
une esthétique optimale a ce patient au degré d'exigence esthétique élevé. Les implants
viendraient alors s'ancrer au niveau des racines des canines incluses. Tout risque d'affais-
sement des tables vestibulaire ou palatine serait évité.

Cette option thérapeutique nous parait la mieux adaptée au cas de ce jeune patient. Elle
nécessiterait cependant de contrevenir a une regle implicite fortement ancrée dans l'es-
prit des praticiens qui pratiquent I'implantologie, qui est d’autoriser la surface implantaire
a ne venir quau contact de tissu osseux, a I'exclusion de tout autre tissu issu de I'organe
dentaire. Les cliniciens sont donc confrontés a la question de savoir si cette regle de I'exclu-
sivité de I'interface os-implant est a respecter impérativement ou bien la soumission de
la profession a cette regle n'est-elle que le résultat d'une acceptation implicite dont il na
jamais été jugé utile de démonter le bien-fondé ?

Selon Davarpanah & Szmukler-Moncler (2009), les risques d’une pose implantaire au
contact d'un tissu autre que celui osseux sont les suivants :

> réaction inflammatoire durant la période d'ostéointégration avec dépose de I'implant,
> douleurs post-opératoires aigues voire chroniques avec dépose de I'implant,

> génération d’une interface de type conjonctive due a une prolifération des éléments du
ligament alvéolo-dentaire autour de I'implant, dont la pérennité n'est pas assurée,

> réaction inflammatoire a plus long-terme et perte de I'implant intégré avec sa couronne
implanto-portée.

Une expérience clinique portant sur 11 cas (Szmukler-Moncler & Davarpanah 2009) avec
un recul atteignant a présent 8 ans (Szmukler-Moncler et coll. 2012) et un faisceau d'indi-
cations provenant d'un matériel histologique expérimental collecté a travers la littérature
(Szmukler-Moncler et coll. 2012) permet d'écarter ces risques. Cette technique a montré une
bonne prédictibilité car un seulimplant a été perdu. Certes, ce protocole ne fait pas partie de
« I'évidence-based medicine » ou des données acquises de la science médicale, cependant
en cas d'echec, I'équipe traitante aura toujours la possibilité de revenir au protocole classique
que le patient souhaitait éviter. Toutes ces raisons évoquées font que c'est cette derniére op-
tion qui a été retenue pour traiter ce patient.
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@ Description des étapes du traitement

Le premier temps du traitement consiste a extraire les canines lac-
téales et a mettre en place les implants (Fig. 2a-c). Apres désinfection
et anesthésie locale, la mise en place des implants sera effectuée ex-
ceptionnellement sans lambeau (flapless) de facon a conserver I'inté-
gralité des papilles et préserver le résultat esthétique.

La séquence de forage de |a logette implantaire est classique a I'excep-
tion du forage apical qui nécessite le passage d’'une fraise boule chirur-

gicale en tungstene. Deux implants Nobel Active® a connexion interne Apres deux mois de cicatrisation (Fig. 3a, b), on peut passer a la réalisa-
de @ 3,5 mm x 13 mm sont insérés dans la logette préparée au travers tion prothétique. Une option consiste a mettre en place un pilier titane
des racines des canines incluses (Fig. 2b, c). Le vissage de I'implant est angulé transvissé et d’'adapter une couronne provisoire de type ion
effectué manuellement a I'aide du connecteur monté sur un manche. afin de favoriser la maturation tissulaire et tester I'esthétique. Cette
Cette méthode de vissage permet une appréciation tres fine de la résis- étape n'est pas indispensable pour des canines. Apres trois semaines,
tance au vissage de cet implant particulier qui donne la sensation de « on passe a la réalisation de la couronne céramique d'usage avec prise
mordre » véritablement dans le tissu osseux et d'assurer une rétention d'empreinte classique par repositionnement du transfert dempreinte,
primaire exemplaire de I'implant. Les vis de cicatrisation sont mise en assemblage de ce transfert d'empreinte a un analogue de laboratoire
place sur les implants dans le but de soutenir les papilles (Fig. 2d, e). La puis réalisation du modele de travail (Fig. 4a-g).

temporisation est assurée par une prothese adjointe. Il aurait été pos- Létape prothétique consiste en la réalisation au laboratoire de I'adap-
sible de réaliser une mise en esthétique immédiate mais cette option tation d’un pilier titane angulé usiné avec un guide en résine de reposi-
thérapeutique n'a pas notre préférence dans la mesure ou les forces oc- tionnement du pilier ainsi que de I'armature métallique avec une butée
clusales exercées au niveau des canines maxillaires sont susceptibles occlusale en résine en occlusion d’intercuspidation maximale (OIM)
de perturber I'intégration des implants. afin de vérifier la bonne position de cette armature et de son insertion

passive correcte en bouche par rapport au modeéle de laboratoire.
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Une séance clinique associera :
> la mise en place du pilier an-
gulé a l'aide du guide en résine
de repositionnement,

> une radiographie numérique
pour vérifier la bonne connexion
du pilier a l'implant. Bien qu'il
sagisse d'un implant a connexion
interne il est recommandeé de vé-
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rifier radiographiquement la cor-
recte connexion tant du transfert
dempreinte que celle du pilier
prothétique,

> lessayage de
métallique,

> le contréle de l'occlusion en
OIM avec la butée occlusale.
Une séance clinique ultérieure
consisteraen:

> |a mise en place du pilier an-
gulé a l'aide du guide en résine
de repositionnement (Fig. 5a, b),
> une radiographie numérique
pour vérifier la bonne connexion
du pilier a I'implant (Fig. 5¢, d),
> l'essayage de la couronne
céramo-métallique,

> le controle ainsi que le réglage
des points de contact,

> le controle de l'occlusion en in-
tercuspidie et en latéralité. Ce
point est trés important si I'on
opte pour la « protection canine ».
> |e vissage avec la clé dynamo-
métrique a 35 Ncm,

> la mise en place d’'un ciment
provisoire de type Cavit® au ni-
veau de la fenétre du pilier titane,
> le scellement de chaque cou-
ronne avec un ciment carboxylate,
Le contrdle cliniqgue a un an
montre la stabilité du résultat
obtenu (Fig. 6a, b).

larmature

FIG.
6a

@ Discussion et conclusion

Le remplacement de la canine maxillaire reste un probleme difficile en
raison du réle majeur de cette dent dans le schéma occlusal, a fortiori
lorsque les deux canines sont absentes et sontincluses. Dans ce dernier
cas, la solution académique consiste a tracter les canines incluses sur
I'arcade.Cependant, lorsque cela n'est pas possible ou lorsque le patient
s'oppose vigoureusement a cette option thérapeutique comme cela a
été le cas pour ce patient, la solution est habituellement chirurgicale
avant détre implantaire.

Eviter I'extraction des canines incluses est souhaitable afin de mieux
préserver les tables corticales. Mais, lorsqu’elles se trouvent sur le trajet
des implants il est indispensable d'effectuer une analyse du risque/

bénéfice.Sile risque est élevé, il est possible de procéder a la pose d'im-
plants au travers des canines incluses. Cet acte suppose cependant
une information renforcée aupres du patient et une solide expérience
en implantologie.

Dans notre cas, le résultat esthétique a été satisfaisant. On peut noter
le bon alignement des collets, un profil démergence correct de la cou-
ronne ainsi que la présence des papilles mésiale et distale. La durée
totale de ce traitement a été de 3 mois au lieu des 6-9 mois requis
pour la cicatrisation des sites des canines extraites et de la pose des
implants. Il constitue un traitement élégant du remplacement des
canines maxillaires.

(Prothése : Dr Sonia Cycman)
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des tissus péri-implantaires

@ Introduction

Depuis I'introduction de I'implantologie moderne par le Pr Branemark qui nous a quitté en
2014, le design des implants a largement évolué. Partant initialement d’un implant stan-
dard a ‘tout faire’ de longueurs différentes, des modifications successives furent mises en
ceuvre, destinées a répondre aux exigences de nouvelles indications spécifiques. Puis, elles
s'adapterent a I'evolution des concepts quine manquerent pas de traverser I'implantologie.
Au niveau des diametres, l'introduction sur le marché d'implants plus larges vit le jour. Ils
étaient supérieurs au @ 3,75-4,0 mm, atteignant @ 6 mm voire @ 7 mm. lls furent suivi par
I'apparition d'implants de diamétre plus réduit,de @ 3,5 mm, puis @ 3,25 mm, puis @ 3,0 mm.
Les formes des apex changerent aussi, ils furent plat, ronds, tranchants ou pas ; les foramen
apicaux du début disparurent aussi. Le corps des implants aussi subit les lois de I'évolution,
de strictement cylindrique ils furent cylindrico-coniques, coniques, comportant ou non des
spires, des spires par ailleurs symétriques ou asymétriques, aux dessins les plus variés.

Au niveau du col, les modifications foisonnerent également. Le col droit et lisse de l'origine
fut 'objet de multiples transformations (Fig. 1a). Il fut élargi par rapport au corps de I'im-
plant, légerement ou de maniere prononcée. Des spires lui furent adjointes, mini-spires ou
spires montant depuis le corps de I'implant et accédant jusqu’au sommet du col (Fig. 1b, c).
La surface du col implantaire, elle aussi, fut variable, lisse ou rugueuse (Fig. 1d).

FIG.

Le col, cette partie la plus coronaire de I'implant qui correspond a I'¢mergence de I'implant
au niveau de la créte, a été l'objet de toutes les supputations. Loptimisation du dessin de
col avait pour but de retenir le niveau crestal péri-implantaire a son niveau initial.

La focalisation sur cette zone de I'implant a redoublé d'intensité suite a la diffusion du
concept du platform-switching par Lazzara & Porter en 2006. Ces derniers pensérent avoir
identifié un moyen efficace pour lutter contre la lyse crestale classiquement observée au-
tour des implants en 2 parties. En 1990, le fabricant 3i avait mis sur le marché un implant
de large diametre avant de mettre a disposition des praticiens des piliers prothétiques de
diametre identique. Cela fit que dans le secteur postérieur, essentiellement, des implants
ont été mis en fonction avec une jonction pilier-implant sortant de l'ordinaire, présentant
un décalage en direction de I'intérieur du pilier prothétique par rapport au col implantaire
(Fig. 2a). Cette géométrie particuliére de la jonction pilier-col semblait avoir la propriété
de maintenir le capital crestal en évitant la lyse osseuse habituellement observée (Fig. 2b).
Un recoupement avec des travaux expérimentaux de Branemark et coll. (1969) semblait
confirmer la pertinence de I'observation et du concept (Fig. 2c).

Il ne restait plus qu'a expliquer en quoi ce simple décalage du pilier par rapport au col implan-
taire avait la capacité de transformer les remaniements osseux péri-implantaires documen-
tés jusque-la en des termes physiologiques. Plusieurs théories tentérent de rendre compte de
ce phénoméne mais aucune n‘avait une puissance explicative suffisante en elle-méme.

A'la méme période, un autre changement avait lieu et qui concernait une problématique
similaire. Dans le secteur des incisives centrales maxillaires, lorsqu’il s'agissait de réhabi-
liter un site post-extractionnel, il était recommandé de poser des implants larges afin de
remplir au mieux 'alvéole fraichement obtenue (Martinez et coll.1999). Le but de cette dé-
marche était de conserver le volume osseux péri-implantaire et de limiter la lyse de la table
vestibulaire qui soutient la gencive marginale. Des études commencerent a montrer que
ce type de recommandation n'atteignait pas le but fixé (Grunder et coll. 2005). On suggéra
alors que le meilleur moyen de conserver la table vestibulaire était en fait de conserver
au moins 2 mm de corticale osseuse entre le bord de I'implant et la table vestibulaire
(Saadoun 2004, Grunder et coll. 2005). Pour ce faire, il était plus pertinent d’y mettre un
implant de diametre normal légerement angulé en direction palatine au lieu d’'un implant
au large col et de greffer 'espace laissé entre I'implant et |a table vestibulaire (Davarpanah
et coll. 2012).

FIG.
2a

Cette prise de conscience poussa les fabricants a dessiner des implants avec une géométrie
particuliere au niveau de I'¢émergence crestale de I'implant : les implants au col a la coni-
cité inversée étaient nés. Lexemple d’un tel implant est illustré par I'implant Nobel Active.
Cet implant présentait plusieurs spécificités dont nous avons déja fait état par le passé
(Davarpanah et coll. 20m). Les plus importantes étaient qu'il proposait un platform-shif-
ting intégré, une propriété d'expansion de la créte grace a des spires coupantes ainsi qu’un
col au dessin de cone inversé (Fig. 3a, b). Cette derniére géométrie permettait d'augmenter
I'épaisseur de la lamelle vestibulaire faisant face a I'implant au niveau de la créte osseuse
et devait contribuer a minimiser la lyse osseuse péri-implantaire.

De fait, la réunion de ces 2 propriétés, la combinaison du platform-shifting et du col a la
conicité inverse semblait effectivement diminuer la lyse osseuse en deca de la premiere
spire du corps implantaire sans toutefois la faire totalement disparaitre (Fig. 4a, b).

FIG.
3a

@ Divers paramétres influent sur la préservation du niveau crestal
original

De nombreux auteurs se sont penchés sur les causes de la lyse crestale apparaissant au
début de la mise en fonction de I'implant. Ils trouveérent que de nombreuses raisons pou-
vaient étre incriminées, en rapport avec le trauma chirurgical, la mise en place de l'espace
biologique, I'effet des contraintes biomécaniques exercées sur les implants ainsi que le
dessin implantaire (Tatarakis et coll. 2012). Nous nous cantonnerons sur ce dernier point.

En 2006, Lazzara et Porter remarquerent qu'un décalage vers I'intérieur du pilier prothé-
tique par rapport au col implantaire semblait avoir la capacité d'éluder la perte osseuse
crestale, réputée pourtant inévitable jusque-la (Fig. 2a). Avec cet artifice, il semblait pos-
sible de diminuer de maniére significative |a perte verticale et horizontale observée entre
2 implants adjacents (Vela et al. 2012). Sa transcription clinique autoriserait a reconsidérer
les options thérapeutiques de traitement dans le secteur antérieur et d'envisager posi-
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tivement la pose de 2 implants
adjacents dans la région du
sourire (Vela-Nebo et coll. 2011),
en contraste flagrant avec les
recommandations passées.

On crdt avoir trouvé une réponse
simple a la perte osseuse ob-
servée. Cependant les études
comparant la lyse crestale me-
surée sur des implants présen-
tant ou non un p-s ne furent
pas unanimes. Certaines purent
confirmer lavantage du p-s
dans le maintien de l'intégrité
de la créte osseuse, d'autres ne
le purent (Szmukler-Moncler et
al.2012).On d{t se rendre a I'évi-
dence, tous les parametres du
phénomene n‘avaient pas en-
core été identifiés. Dans notre
expérience, nous avions noté
que sur un méme implant, des
niveaux différents de préserva-
tion crestale pouvaient se pré-
senter. Nous avions calculé une
efficacité de préservation de Ia
créte osseuse de 44 % des co-
tés implantaires possédant le
platform-shifting, alors qu'au-
paravant elle était plutot anec-
dotique (Szmukler-Moncler et
coll. 2012).

Des études ultérieures effec-
tuées par un groupe lithuanien
montrerent le role déterminant
du biotype (Linkevicius et coll.
2010, 2011, Puiyis et coll. 2012).
Face a un biotype épais, la lyse
crestale était évitée quel que
soit le dessin de la jonction pro-
thétique, avec ou sans p-s. Face
a un biotype fin, la lyse crestale
ne pouvait étre évitée quel que
soit le soit le dessin de la jonc-
tion prothétique, avec ou sans
p-s. Enfin, modifier le biotype et
le transformer d’un biotype fin
a un biotype épais permettait
d'éviter la lyse osseuse. On peut
donc considérer le parameétre
biotype comme plus puissant a
contribuer a la lyse crestale que
le p-s a s’y opposer.

Lépaisseur de la table buccale
semble aussi jouer un réle non
négligeable dans le maintien
de lintégrité crestale, toute-
fois il n'a pas encore été l'objet
d'études suffisamment pré-
cises. Nous connaissons les
regles de placement 3D des im-
plants (Grunder et coll. 2005) et
nous savons qu’une épaisseur
osseuse > 1,5 mm est a recher-
cher entre le bord de I'implant
et le bord de la table buccale
résiduelle.

Un groupe de praticiens utilisant
des implants transgingivaux a
récolté systématiquement des
informations surl'épaisseurdela
table vestibulaire. Ces dernieres
ont été introduites dans la base
de données de maniére binaire,
épaisseur > 1 mm vs. épaisseur
ffi1mm.lls montrerent I'absence
de relation entre lyse osseuse et
épaisseur de la table vestibulaire
(Bishof et al. 2006, Dam et al.
2012). En revanche, pour les im-
plants en 2 temps chirurgicaux,
Spray et al. (2000) ont noté que
les sites sans lyse crestale étaient
bien ceux qui présentaient une
épaisseur moyenne de 1,8 mm.
Les sites présentant une lyse
osseuse > 3 mm étaient précisé-
ment ceux dont I'épaisseur était
la plus faible, de 1,3 mm.

Pour I'instant nous n‘avons pu identifier qu’un seul groupe ayant étu-
dié le rapport entre p-s et épaisseur de la table vestibulaire. Malheu-
reusement, ce parametre a été introduit en tant que variable qualita-
tive discontinue (quantité osseuse type A, B vs. quantité osseuse type C,
D d'aprés Lekholm 1985) et non en tant que variable quantitative conti-
nue avec des mesures relevée a chaque site (Glibert et al. 2014). Les au-
teurs ont néanmoins noté que I'effet p-s pesait moins dans le maintien
de la créte osseuse (0,63 mmvs.1,02 mm) que la largeur résiduelle de la
table osseuse (0,45 mm vs.1,20 mm) tous implants confondus.
D'autres études sont indispensables pour affiner cette question, cepen-
dant ce résultat préliminaire n'encourage pas a croire que le p-s en tant
que tel aurait la propriété d'éviter une perte osseuse. Plutét, il semblerait
que d’autres parametres locaux tels que le biotype et la largeur de la
lamelle osseuse vestibulaire auraient un réle plus prépondérant dans la
réponse osseuse péri-implantaire.

@ Une nouvelle idée d'implant pour optimiser
le maintien les tissus péri-implantaires

De ce qui précede, il semble que maintenir une table osseuse vestibulaire
la plus large possible constitue un enjeu déterminant. La créativité de
praticiens expérimentés couplée a des ingénieurs en micromécanique a
ouvert une nouvelle piste dans le maintien, en regard de I'implant, d'une
épaisseur de table osseuse vestibulaire la plus large possible.
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Ils imaginerent la création d’'un implant (V3, MIS) avec 3 méplats sur la
circonférence du col implantaire, le méplat étant a placer en regard de
la table vestibulaire lorsque I'épaisseur de la créte le requiert (Fig. 4a).
Lintroduction de ces méplats a pu se faire sans déroger aux exigences
biomécaniques car cet implant est préparé a partir d’'un alliage de ti-
tane spécifique (Ti grade 23) aux propriétés biomécaniques supérieures
au titane cp. En fonction du diametre de I'implant, ce méplat ménage
un espace supplémentaire de table osseuse 0,1-0,7 mm par rapport a
un dessin cylindrique (Fig. 4b). Mais surtout, ce gain osseux horizontal
se déploie en direction apicale sur une profondeur de 3,7-5 mm
en fonction de la longueur de I'implant (Fig. 4¢). Cela augmente globa-
lement le volume osseux vestibulaire disponible entre le bord de I'im-
plant et le bord de la table vestibulaire (Fig. 4d). Ce dernier devrait offrir
un support accru a la gencive marginale ainsi qu’une irrigation san-
guine plus généreuse.

Cliniquement, dans des zones ou la créte alvéolaire est fine (Fig. 5a, b),
la mise en place d'un implant classique de @ 5 mm ne devrait laisser
gu’une épaisseur de table corticale de 0,5 mm alors qu'un implant de
diametre équivalent avec un méplat laisse subsister une épaisseur de
corticale osseuse de 1,2 mm (Fig. 5b). De méme dans le sens mésio-
distal, lorsque la distance entre 2 implants standard est inférieure aux
3mm requis (Fig. 6a), le placement de 2 implants avec leur méplat face
a face permet de maintenir cette distance effective (Fig. 6b).
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Les forets nécessaires a la pose de ces implants sont circulaires, c’est pourquoi la zone cer-
vicale deI'implant ne vient au contact de la corticale qu'en 3 points (Fig. 7a). Les contraintes
osseuses au niveau de I'émergence de la créte sont circonscrites en des zones définies au
lieu d'intéresser 'ensemble de la circonférence osseuse. Lespace adjacent au méplat est
immeédiatement occupé par un caillot sanguin. Ce dernier subit toutes les transforma-
tions qui le menent a la constitution d’un os corticalisé (Fig. 7b).

FIG.
4a

Le dessin implantaire du c6ne inversé au niveau du col, de I'implant Nobel Active par
exemple, s‘était déja engagé dans la démarche d'augmenter le volume osseux péri-
implantaire au niveau de 'émergence de la table osseuse. Les dimensions horizontale et ver-
ticale du retrait entre le col et le corps de I'implant variaient selon le diametre de I'implant,
entre o et 0,55 mm selon le diamétre de I'implant sur une hauteur de 0,9 mm (Fig. 8a, b).
Avec I'implant V3, le volume aménagé en regard de la table vestibulaire est augmenté de
maniere conséquente. Il va dans le sens de I'évolution des dessins implantaires au niveau
de I'tmergence crestale du col.

FIG.
8a

@ Cas traités avec l'implant V3

EDENTEMENT UNITAIRE

Un jeune adulte avec une ligne de sourire haute vient pour réhabiliter '¢dentement de
son incisive latérale maxillaire due a une agénésie (Fig. 9a, b). Lexamen radiographique
montre un espace vestibulo-palatin et mésio-distal limité mais cependant compatible
avec la pose d’'un implant au diametre réduit (Fig. 9c, d).

Aprésavoir levé unlambeau gingival,unimplantV3de 03,3 x 14 est placéavecl'un de ses mé-
plats faisant face a la corticale vestibulaire ainsi que le porte-implant le signale (Fig. ge, f).
Le site est augmenté a l'aide de BioOss (Fig. 9g) puis suturé (Fig. gh). La radiographie de
contréle montre le bon placement de I'implant en question (Fig. 9i). Une temporisation
(Fig. 9j, k) a I'aide d’'une couronne en résine posé sur un pilier en titane est obtenue apres
24 h. Le controle a 2 mois montre |'€tat satisfaisant de la gencive et la préservation des
niveaux osseux distaux et mésiaux (Fig. 9l, m).
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FIG.

EDENTEMENT TOTAL AU MAXILLAIRE

Une patiente agée de 50 ans se présente avec une parodontolyse avancée.
Elle demande une réhabilitation de son sourire qui présente des dents au
déchaussement gingival avancé (Fig. 10a, b). Le bilan long-cdne montre
une perte généralisée du soutien osseux. Il est particulierement avancé
dans le secteur des incisives centrales et prémolaires. Un protocole de
mise en charge immédiate est convenu avec la patiente qui désire un
traitement rapide et global de son maxillaire. La ligne du sourire de la pa-
tiente est haute (Fig.10a),il va falloir poser les implants dans une position
plus apicale que le sommet des alvéoles afin de dissimuler en position
sous-labiale la transition gingivale de la protheése implanto-portée avec
la gencive naturelle. Le protocole que nous avons développé pour cette
indication est appliqué (Demurashvili et coll. 2013). Lexamen tomoden-
sitométrique est effectué avec un repére radio-opaque qui marque les
limites la ligne du sourire. La position des cols implantaires sera 3-5 mm
apicalement a ce repere afin de garantir le caractere sous-labial de la
transition gingivale de la prothése (Fig. 10d). Pour ce faire, une abrasion
de la créte est conduite (Fig. 10e, f). Les implants sont posés sur la créte
au niveau des sites d'extraction. Sur les 9 implants posés, 3 sont des im-
plants V3 (@ 3,9 x 13 mm) au niveau du secteur antérieur aux sites 11,13
et 21 (Fig. 10g-i). Les autres sont des implants C1 classiques sans méplats
(@g,2x10etxm5etx13mm;@5x8etx11,5mm).
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Tous recoivent un pilier intermédiaire en titane qui ne sera plus dévissé (Fig. 10i). Les sites
sont augmentés a l'aide de BioOss afin de conserver un soutien maximal du tissu gingival
(Fig.10j) puis sont suturés. Une empreinte est effectuée sur la téte des piliers multi-unit puis
est envoyée au laboratoire. Ce dernier prépare une prothése provisoire transvissée en 24h
(Fig.10k).

Le patiente recoit sa prothése renforcée 2 jours apres sa chirurgie (Fig. 10l, m). Les figures
10n et 100 montrent la situation des tissus mous et durs au contréle de 2 mois.

@ Conclusion

La réhabilitation pérenne du secteur esthétique constitue une des priorités actuelles en
implantologie dentaire et tous les efforts des fabricants et de |a recherche se concentrent
sur cette tache. La communauteé scientifique a saisi I'importance des événements ayant
lieu au niveau crestal dans la préservation a long-terme du résultat esthétique initiale-
ment obtenu. C'est pourquoi, de nombreuses propositions ont vu le jour dans ce but.
Limplant V3 avec ses 3 méplats cervicaux s'inscrit dans le droit fil du travail sur la géomé-
trie cervicale qui avait débuté avec I'introduction d’'un cone inversé au sommet de I'im-
plant. Par ailleurs, le dessin de cet implant pourrait bien abolir les effets d'un positionne-
ment crestal ou sous-crestal. En réunissant platform-shifting intégré et méplat cervical, il
optimise les conditions participant a la conservation du capital osseux crestal. Cest pour-
quoi, nous formulons I'espoir que la combinaison de ces 2 propriétés saura nous faire évi-
ter la lyse crestale que nous avions observée dans 44 % des sites étudiés lorsque seul le
platform-shigfting était intégré (Szmukler-Moncler et coll. 2012). Des études nous le dirons

et nous ne manquerons pas de partager avec vous les résultats que nous aurons obtenus.

Pour notre part, dans le secteur antérieur ou il s'agit de lutter le plus efficacement contre
toute perte du capital osseux a long terme notre démarche est devenue maximaliste
(Davarpanah et coll.2014). Cela signifie que nous utilisons systématiquement des implants
présentant un platform-switching et tout moyen tendant a élargir la table vestibulaire en
regard de I'implant, placés de préférence en position légerement sous-crestale afin d’anti-
ciper toute lyse ultérieure, dans des sites ayant au moins une lamelle osseuse vestibulaire
de 2 mm. Lorsque cette épaisseur de table osseuse vient a manquer, une greffe de tissu
conjonctif enfoui est systématiquement effectuée avec une augmentation latérale a l'aide
d’'un biomatériau faiblement résorbable d'origine bovine tel que le BioOss. Les résultats
sont souvent la mais I'humilité nous oblige a dire que parfois la frustration d’une faible
perte osseuse peut se produire en dépit de tous nos efforts, y compris prothétique.
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