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D D Nous sommes passés
d’'une approche tres dogmatique

Voila déja trente ans que la SFPIO organi- a une remise en question

1 sait a la Domus Medica le premier cours fran- scientifique de I'ensemble
cais de PI Branemark sous la présidence du de nos procédures d d

/)

PrEdmond Benqué et la responsabilité scientifique de Jean-Louis Giovannoli.

La mise en exergue de ces vingt années de développement sur la technique
des implants ostéointégrés a constitué un véritable électrochoc pour notre

communauté conférant a I'implantologie pourtant longuement décriée auparavant, ses premiéres lettres de noblesse.

Dans la foulée de cet évenement fondateur, les pionniers de I'implantologie francaise ont mis en place leurs premiers implants et
rapidement tout s'est accéléré rendant I'implantologie presque virale sous la pression d’'une industrie toujours en quéte de croissance...

La rédaction de Titane vous propose de revenir dans ce numéro sur ces trente années d'implantologie a la francaise. Pour cela nous
avons demandé a plusieurs praticiens expérimentés de nous relater leur point de vue sur I'évolution de la discipline. Nous les avons
laissés libres de la forme qu'ils souhaitaient employer pour vous relater I'évolution de leur pratique au cours de ces trente derniéeres
années. Certains vous proposent un focus sur une technique passée au prisme des années, d’autres partagent avec vous une vision
plus globale sur leur expérience et les perspectives qu'ils envisagent pour I'implantologie. Tous ont en commun la passion de notre

discipline et du service rendu au patient.

Un autre trait commun a I'ensemble de ces contributions est de vous faire constater que nous sommes passés d'une approche tres
dogmatique a une remise en question scientifique de I'ensemble de nos procédures conférant a I'implantologie actuelle une maturité

en parfaite adéquation avec son age.

Pour comprendre oti nous allons il est essentiel de savoir d'oti nous venons, c’est exactement le sens de ce numéro de Titane qui propose

une transition vers nos pratiques actuelles et futures qui feront l'objet des thématiques de nos prochains numéros.

Nous espérons que ce dossier éveillera votre intérét et que ce dernier sera a la hauteur du plaisir que nous avons pris en échangeant

avec ces différents auteurs dans le cadre de cette rétrospective.
Bonne lecture a tous !

La rédaction de Titane

Quintessence International décline toute responsabilité quant a la qualité du présent document s’il est imprimé par un tiers.
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Nouveau paradigme

dans le traitement de la canine incluse
Le concept de l'intégration minérale

Mithridade Davarpanah
Serge Szmukler-Moncler
Philippe Rajzbaum

Keyvan Davarpanah

Introduction

a recherche paléontologique fait état d'une tendance

lourde du raccourcissement de la longueur des maxil-

laires de 'hnomme. Selon les auteurs, cette propension au
raccourcissement serait due soit a la continuelle évolution du
genre humain', soit aux modifications drastiques de son ali-
mentation? Quelle qu'en soit la raison, le raccourcissement
des machoires avec le méme nombre de dents concourt a
une incidence supérieure de 'inclusion de certaines dents.
Le risque d'inclusion le plus élevé concerne en premier chef
les dents de sagesse mandibulaires et maxillaires, puis les
canines maxillaires et mandibulaires, plus rarement les
prémolaires®.
Les études épidémiologiques mettent en évidence une fré-
quence d'inclusion des canines de 1a 3 % au maxillaire* et de
0,07 a1,3 % a la mandibule®. Le traitement ordinaire consiste
a redresser I'axe de la canine incluse a I'aide de I'arsenal
orthodontique, puis a la tracter sur I'arcade vers sa position

définitive. Durant ce temps qui s’étend sur de longs mois, le
port des brackets occasionne un désagrément fonctionnel
et esthétique. Cet état est aisément accepté par les adoles-
cents carils sont Iégion a se soumettre a cette contrainte. En
revanche, les adultes recherchent souvent une solution plus
rapide, plus esthétique et plus satisfaisante.

Chez I'adulte, l'urgence esthétique se déclare lorsque la
canine de lait, en place et asymptomatique depuis des
décennies, montre des signes de mobilité et nécessite
I'extraction. La réponse classique a cet édentement unitaire
est orthodontique. Si le patient la rejette, l'alternative est
implantaire. Elle consiste d’'abord a extraire la canine incluse
qui se trouve sur le trajet implantaire puis a poser I'implant.
La canine est souvent volumineuse et son extraction peut
conduire a I'effondrement de la table vestibulaire en regard.
Pour reconstituer le volume osseux au site a implanter, une
greffe osseuse est tres souvent nécessaire. Le traitement
devient alors long et invasif. Les patients adultes désirant
réhabiliter leur édentement unitaire cherchent alors une
alternative thérapeutique rapide et efficace.

Pour traiter ce type d'indication de maniére non invasive et en
une seule séance, notre équipe a proposé en 2009 un proto-
cole non conventionnel®. Il nécarte pas la possibilité de faire
venir au contact de la surface implantaire des tissus autres
qu'osseus, tels que le ligament alvéolodentaire, la dentine,
le cément ou la pulpe, qui étaient jusqu'a présent implicite-
ment proscrits’. Cette nouvelle approche consiste a poser un
implant dans sa position prothétiquement requise, en faisant
abstraction de la présence de la canine incluse. C'est-a-dire
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que I'implant est posé méme si son trajet intercepte la canine
incluse. La démarche est maintenue méme si elle génére des
interfaces biologiques autres que l'interface os-implant.
Cette approche est le résultat de la transformation des
concepts et des protocoles qui ont évolué a un rythme
appuyé depuis 1982, il y a trente-cing ans déja, année de la
conférence de Toronto et moment ot démarre réellement
I'intérét grandissant de la profession pour la discipline qui
deviendra I'implantologie dentaire.

Des regles qui semblaient gravées dans le marbre ont été
remises en question® puis sont tombées dans I'oubli. Les
changements de paradigme ont été nombreux® et les
concepts qui les sous-tendaient ont volé en éclats.

Le but de cet article est de montrer I'évolution, au cours du
temps, du traitement de I'édentement unitaire causé par
la présence d'une canine incluse chez 'adulte ainsi que les
paradigmes qui les accompagnaient. Il montre aussi que les
limites de la simplification du traitement implantaire ne sont
pas encore atteintes ; qu'il est encore possible d'innover en
envisageant de remettre en question un des postulats les
plus implicites en implantologie, en introduisant un nouveau
concept, celui de la tolérance a des interfaces biologiques
autres que l'interface os-surface implantaire, et que nous
avons nommé l'intégration minérale™.

Présentation des protocoles initiaux

Pour faire face a un incident du site canin, plusieurs
approches thérapeutiques conventionnelles sont envisa-
geables. Il s’agit des voies orthodontique, prothétique et
chirurgicale puis implantaire, qui peuvent étre accompa-
gnées ou non de l'avulsion de la canine incluse Fig. Ta-c.
Les praticiens emprunteront celle qu’ils estiment la plus
judicieuse pour apporter une solution au patient.
Différentes solutions thérapeutiques pourront alors étre
mises en ceuvre : 'abstention thérapeutique, le traitement
prothétique, accompagné ou non de la chirurgie implan-
taire, ainsi que I'autotransplantation.

La solution prothétique conventionnelle non implantaire
est un traitement commun aux trois incidents consignés
au niveau de 'arbre décisionnel de la Fig. 1. Elle consiste en
la confection, rarement en cette position, d’'une prothése
amovible partielle, plus souvent d’'un bridge conventionnel
dentoporté, si les dents adjacentes sont délabrées, ou d'un
bridge collé si elles sont saines.

Lorsque les inclusions de la canine ne sont pas diagnos-
tiquées et/ou traitées a I'adolescence, certains adultes
conservent leurs canines lactéales tant qu'elles restent sur
I'arcade. Les doléances esthétiques des patients adultes,
dont l'inclusion n’a pas été traitée au préalable, peuvent
surgir ultérieurement, lorsque les canines lactéales sont
devenues inesthétiques de par leur couleur ou leur forme,
ou ont quitté I'arcade suite a une mobilité croissante. II
conviendra alors de trouver un traitement adéquat a cet
édentement canin de I'adulte.

Le traitement de choix de I'inclusion canine est la traction
orthodontique de la dent incluse. Cependant, il convient
de déterminer la présence ou l'absence de I'ankylose
de la dent incluse, et aussi de s’assurer de la volonté du
patient, surtout de I'adulte, a se soumettre au traitement
orthodontique. Cette technique est susceptible d’échouer,
surtout chez I'adulte. Les facteurs d’échecs peuvent étre
apparentés a différentes étiologies. Il peut ainsi s’agir d’an-
kylose™ ou d'ICRR (invasive cervical root resorption)™, qui est
une forme agressive de résorption canalaire externe pro-
gressant dans la dentine, ce qui expliquerait de nombreux
échecs orthodontiques. Ces facteurs d’échecs peuvent éga-
lement étre liés a un risque de nécrose de la dent incluse
apres un déplacement orthodontique. On observera dans
ce cas un changement de teinte et une mortification par
section du paquet vasculo-nerveux. Enfin, les échecs pour-
ront étre dus a une coudure radiculaire, une rhizalyse de
la dent incluse ou encore a une intolérance du patient au
dispositif.

Lorsque la dent est ankylosée ou que I'adulte refuse de se sou-
mettre a 'orthodontie, la solution devient alors habituellement
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chirurgicale et implantaire. De maniére classique, I'avulsion de
la canine incluse est effectuée dans le but de libérer le che-
min a I'implant qui permettra de réhabiliter ce site. La pose de
I'implant peut étre simultanée ou différée a sa dépose.

Protocole d’extraction

et implantation immédiate

Quelques études ont documenté le protocole d’extraction
et pose simultanée®™®. Il n'est pertinent que lorsque des
conditions précises sont réunies : 1) une stabilité primaire
suffisante ; 2) un délabrement osseux limité. Ces informa-
tions peuvent étre actuellement convenablement anticipées
a l'aide de I'examen tomodensitométriqgue moderne qu'est
le cone beam. Cependant, en dépit de toutes les précautions
prises, I'extraction de la canine incluse peut nécessiter de
nombreuses interventions pour obtenir un résultat trop sou-
vent peu satisfaisant Fig. 2.

Protocole d’extraction

et pose implantaire différée

Lorsque, plus fréquemment, la canine incluse occupe une
position centrale entre les corticales, elle ne se préte pas a
I'implantation immédiate car son extraction ne laisse pas der-
riere elle un volume osseux suffisant pour ancrer un implant.
Il n’est pas rare alors d’assister a un effondrement du volume
reconstitué. L'implantation différée est alors précédée d’'une
greffe osseuse destinée a reconstruire le volume de tissu qui
va recevoir I'implant.

Cest le cas d'une femme jeune, de 24 ans, qui consulte pour
réhabiliter un site canin édenté suite a I'inclusion de sa canine
définitive. A 'age de 13 ans, I'inclusion de sa canine est dia-
gnostiquée, un traitement orthodontique est entrepris pour
amener la canine incluse sur la créte alvéolaire Fig. 3a. Elle
ne peut étre mobilisée, considérée comme ankylosée, elle est
extraite aprés un an. De fait, c’est la racine palatine courbée de
la premiére prémolaire qui se trouvait sur le trajet de la canine
incluse Fig. 3b. Durant le traitement orthodontique, une
couronne temporaire est apposée sur les fils orthodontiques.
Cependant, a la fin du traitement orthodontique, et en tant
que jeune adulte, la réhabilitation du site canin édenté est
envisagée. L'évaluation clinique et radiographique montre
ici que l'extraction de la canine a mené a un effondrement
la table buccale Fig. 3c a e. La réhabilitation implantaire du
site passe par une reconstruction de la créte alvéolaire a I'aide
d’une greffe ramique Fig. 3f et g. Le résultat du traitement est

a présent satisfaisant Fig. 3h et i, cependant ce traitement a
nécessité une intervention invasive et s'est étalé sur un an et
demi.

Par ailleurs, les séquelles d’une extraction de canine incluse
peuvent étre plus difficiles a gérer qu’un simpi= =ffchdrement
de la table vestibulaire, lorsqu’elles sont accompagnées d’'une
perturbation des tissus mous Fig. 4.

Les patients adultes sont demandeurs d'un protocole qui leur
permettrait d’éviter le caractére invasif de I'approche tradi-
tionnelle de I'extraction et de la pose différée, ou encore de
I'orthodontie.

Présentation du protocole
de 'implant trans-coronoradiculaire

Deés 2009, nous avons présenté un protocole non convention-
nel qui allait dans le sens d’une simplification du traitement
de cette indication®7?. |l se propose de poser un implant au
travers de la canine qui se trouve sur son trajet. Il ne nécessite
pas l'avulsion de la dent incluse, ce qui en fait un traitement
rapide et surtout non invasif. Cette approche est en contradic-
tion frontale avec le principe de I'ostéointégration qui exige
de maniére implicite la pose d’'un implant au contact de tissus
osseux exclusivement.

Cela peut expliquer pourquoi, huit ans aprés notre premiére
publication®, aucun autre article similaire n'a été publié dans
la littérature internationale. Quelques rares auteurs ont publié
au niveau national®?, et quatre-vingt-six cas ont pu étre
recensés, en 2014, effectués par des confréres en France, en
Suisse et en Italie?.

La logique de cette démarche a recu un soutien conceptuel
sous la forme de lintroduction d'un nouveau concept, celui
de l'intégration minérale développé par Szmukler-Moncler et
coll®, concept plus large que celui de I'ostéointégration. Il a 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-dentine. C'est d'ailleurs ce méme
principe qui gere I'application du protocole du « socket shield
technique » développé par une autre équipe et dans un but
esthétique®. La littérature expérimentale contient déja un
faisceau d’indications qui vont toutes dans la méme direction,
a savoir que les interfaces autres que l'interface os-implant
n'induisent pas de réactions inflammatoires a court terme et
jusqu’a un an et qu'elles se stabilisent en des structures histo-
logiques connues.
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a b Extraction
Agénésie canine
permanente
v v v

Inclusion

v
Ankylosée Non
ankylosée

sans

Fig.1 Arbres décisionnels propres a chaque type de probleme en relation avec le site canin.
a. Arbre décisionnel du traitement de l'agénésie.

b. Arbre décisionnel du traitement de l'inclusion canine.

c. Arbre décisionnel du traitement de I'extraction de la canine définitive.

Refus
du traitement
orthodontique
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Fig.2 Cas d’une extraction et linplantation
immeédiate avec une complication.

a. Patiente avec sa canine de lait
devenue mobile qui N&cessite extraction ;
b. Radiographie avec sa cenire dz iait.

c. Mise en place d’'un implant immédiatement apres 'extraction de la canine incluse. Noter le défaut osseux conséquent avec
toutefois la conservation de la table corticale externe ; d. Comblement osseux a I'aide de Bio-Oss ; e. Couverture du site augmenté
a l'aide d'une membrane en collagene résorbable ; f. Radiographie postopératoire ; g. Radiographie apres dépose a six mois de
limplant mobile (échec) ; h. Pose d'un nouvel implant six mois apres la greffe osseuse du site ; i. Résultat apres un an de mise

en charge. Ce résultat a été obtenu aprées une greffe osseuse et une greffe de tissu conjonctif enfoui réalisées lors de la pose de
limplant ; j. Radiographie de contrdle de limplant a sept ans.
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Fig.3 Cas c’une extraction et irnplantation
différée avec une complication.

a. Radiographie panoramique prise a I'age de 13 ans lors de la tentative de traction sur I'arcade de la canine incluse
maxillaire droite ; b. Radiographie montrant que I'obstacle a la traction de la canine incluse est di a la présence de la racine
palatine de la prémolaire sur son trajet ; c. Vue clinigue du défaut osseux occasionné par I'extraction de la canine incluse ;

d. Coupe axiale montrant 'ampleur du défaut osseux vestibulaire ; e. Vue occlusale préopératoire montrant I'étroitesse de

la créte alvéolaire au niveau site canin ; f. Greffe osseuse par apposition d'un bloc osseux prélevé au niveau du ramus ;

g. Reconstitution de la largeur de la créte alvéolaire au niveau du site greffé ; h. Vue frontale du site réhabilité apres un an et
demi de traitement.
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Deux cas illustrent cette approche, I'un lorsque I'implant
traverse la racine Fig. 5 et lorsque I'implant traverse la cou-
ronne Fig. 6.

Le premier cas concerne une femme de 62 ans qui consulte
suite a la perte récente de sa canine de lait droite. Elle nous
est envoyée par une consceur de la région parisienne suite

Fig. 4 Cas d'une extraction et implantation différée avec perte de
substance osseuse et de tissus mous.

a. Radiographie panoramique mettant en évidence linclusion de la

canine maxillaire droite.

b. Position palatine de la canine incluse.
c. Vue clinique du résultat apres I'extraction de la canine incluse.
Noter la perte de substance tissulaire.

d. Vue rapprochée du site canin montrant 'ampleur des dégats
tissulaires durs et mous.

e. Coupe axiale montrant le défaut palatin de la créte osseuse.

a un appel que nous avions lancé a la communauté de den-
tistes de France®. Cette patiente avait consulté auparavant
quelques confréres qui tous lui avaient proposé d’extraire
sa dent, ce qu’elle avait refusé de faire. L'évocation d’un
traitement orthodontique rencontre également une ferme
opposition. Elle est en revanche disposée a recevoir un
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Fig.5 Cas d'une patiente de 62 ans traitée avec la technique de I'implant trans-coronoradiculaire.
. Vue clinique d’'un site édenté suite a la présence d’'une inclusion de la canine.
. Radiographie panoramique prise peu de temps apres la perte de la canine de lait.
. Séquence radiographique avec le foret en place lors de la pose de I'implant au travers de la canine incluse.
. Radiographie montrant la perte de substance radiculaire provoquée par le forage transradiculaire.
. Radiographie de I'implant au terme de la pose de I'implant.
. Situation clinique lors du contréle a trois ans.
. Radiographie de contrdle a trois ans.

g A0 O N oo
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de la couronne.

N oo

@ o Qo

implant trans-coronoradiculaire dont elle a entendu par-
ler par sa dentiste de famille. On lui fait part de la nature
particuliere du traitement. La littérature disponible sur ce
sujet lui est donnée a lire jusqu'a sa prochaine consulta-
tion. Ayant tout lu, la patiente revient et signe un consente-
ment éclairé spécifique. L'intervention a lieu sans difficulté
particuliere. La séquence radiographique est présentée
aux figures 5b a e. La chambre pulpaire est traversée par

' Fig. 6 Cas d’'un patient de 58 ans traité avec Iimplant trans-coronoradiculaire placé au contact

. Vue clinique d'un site édenté suite a la présence d'une inclusion de la canine.
. Radiographie montrant I'inclinaison de la canine incluse.
. Séquence radiographique montrant le passage du foret pilote au travers de la canine incluse.
. Passage du foret final au travers de la logette préparée pour I'implant.
. Radiographie de contrdle postopératoire de limplant.
Situation clinique lors du contréle a cing ans.
. Radiographie de contrdle a cing ans.

limplant Fig. 5d. La patiente ne signale aucune douleur
postopératoire particuliere. Au terme d’une cicatrisation
de six mois, la couronne d’usage est posée. Les figures 5f
et g montrent la situation clinique et radiographique au
controle des trois ans.

Le second patient présenté ici consulte également suite a I'ap-
pel lancé en 2010. Cet homme de 58 ans, nous est adressé par
un parent proche et dentiste. L'édentement concerne le site
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Patient Sex / Age / Site Number of Implant type / Crossed the Postoperative Access Healing mode /  Success / Followed-up
number /  Sexe Age implants /  Type dimplant pulp chamber / pain / radicular Mode de Succés  atyears) /
Nombre Nombre Franchi la chambre Douleur vs. coronal / cicatrisation Suivi a
de patients d'implants pulpaire post- Accés radiculaire (ans)
opératoire  vs. coronaire
1-SE F 33 13 1 Osseotite NT* Yes / Oui No / Non Coronal / Submerged / Yes/ Cui . %
@ 4.3 x 13 mm Coronaire Enfoui
2-RH M 80 31, 33,34 3 3 x Osseotite NT* 2 yes, 1 no/ No / Non 2 coronal, 2 submerged. Yes / Oui 3
?4.3 x 13 mm 1 oui, 1 non 1 radicular / 1 immediately
2 coronaire, loaded / 2 enfouis,
1 radiculaire 1 mise en charge
immédiate
3-PD F 85 13 1 Nanotite osseotite” Yes / Oui No / Non Radicular / Submerged / Yes / Oui 5
? 4.0 x 10 mm Radiculaire Enfoui
4. - JPP H 72 13 1 Osseotite NT* Yes / Oui No / Non Radicular / Transmucosal / Yes / Oui 3
? 4.3 x 13 mm Radiculaire Transmuqueux
5-SS F 64 23 1 Nobel Active” Yes / Oui No / Non Radicular / Transmucosal / Yes / Oui 3
? 4.3 X 13 mm Radiculaire Transmuqueux
6-CS M 58 13 1 Nobel Active” Yes / Oui No / Non Coronal / Transmucosal /' Yes / Oui 2
? 4.3 x 13 mm Coronaire Transmuqueux
7-VB F 32 13,23 2 Nobel Active” Yes / Oui No / Non 1 coronal 2 transmucosal /  Yes / Oui 1.5
? 4.3 x 13 mm 1 radicular / 2 transmuqueux
Replace 1 coronaire,
? 4.3 x 13 mm 1 radiculaire
8-DC F 66 12,13 2 2 x Nobel Active” Yes / Oui No / Non 2 radicular / 2 transmucosal /  Yes / Oui 1.5
? 3.5 x 13 mm 2 radiculaire 2 transmuqueux
9-PM F 55 23 1 Replace” Yes / Oui No / Non Coronal / Submerged / Yes / Oui 1
@ 3.5 x 15 mm Coronaire Enfoui
10-PB M 69 23,24 2 2 x Nobel Active” Yes / Oui No / Non 1 coronal 2 submerged / Yes / Oui 1
? 4.3 x 13 mm 1 radicular / 2 enfouis
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1 radiculaire
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“Biomet 3i implant.
® Nobel Biocare.

Fig. 7 Récapitulatif des quinze premiers implants trans-coronoradiculaires®’.

canin, mais aussi la seconde prémolaire Fig. 6a et b. Ce patient
s'est vu proposer la méme démarche que celle de la patiente
précédemment décrite. La canine incluse est trés verticale, le
forage concerne I'émail. Une fraise en carbure de tungstene
permet de franchir la couronne en émail. La séquence clas-
sique se poursuit pour préparer la logette implantaire Fig. 6¢
a e. La cicatrisation des tissus a lieu sans encombre. Apres six
mois, I'intégration de I'implant est testée et les étapes menant
a la confection d’'une couronne unitaire implantoportée se
déroulent de maniere conventionnelle. Les figures 6f et g
montrent la situation clinique et radiographique au contréle
des cing ans.

Enfin, la figure 7 récapitule les quinze premiers implants posés
a l'aide de ce protocole de I'implant trans-coronoradiculaire,
publiés en 2015%.

Discussion

Les concepts qui régissent cette approche sont en opposition
avec le paradigme actuel de l'ostéointégration’. Ce nouveau

protocole n'a pas germé soudainement dans nos esprits, il
est le résultat d'une démarche lente et attentiste. Les pre-
miers patients ont été traités de maniére exceptionnelle
pour répondre a une détresse précise. Ce n'est qu'au bout
du troisieme succes que notre équipe s'est posée la question
de la possibilité d’envisager ce protocole de maniere moins
exceptionnelle.

Une recherche de la littérature montre qu'il existe des indices
histologiques qui abondent dans notre sens®®® On a pu
ainsi démontrer qu’a l'interface entre la dentine et la surface
implantaire a lieu une néoformation tissulaire, probablement
néocémentaire**? 31 De plus, notre expérience clinique, se
fondant sur quinze sites traités chez dix patients?, ainsi que
celle de collegues recensés? ont pu asseoir I'absence de suites
opératoires, tant sensitives qu'inflammatoires, lors du passage
d’un implant au travers de la chambre pulpaire. Quatre échecs
ont été a déplorer chez 3 patients sur les 31 implants posés
jusqu'a présent. Cependant, ces échecs ne répondaient pas au
protocole plus strict établi* et qui a évolué au fur et a mesure
de notre expérience.
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Actuellement, nous considérons que l'indication la plus appro-
priée de ce protocole est celle d'une dent incluse, une canine
maxillaire le plus souvent, se trouvant a 4 mm ou plus de la
créte alvéolaire, et qu'il est impossible de ramener sur I'arcade
pour des raisons d’ankylose ou parce que le patient refuse de se
soumettre a un traitement orthodontique. Le point de passage
de l'implant au travers de la dent incluse peut étre radiculaire
ou coronaire. L'implant peut traverser ou non la chambre pul-
paire®. Il est aussi important d’accorder environ la moitié de
la surface implantaire au contact de tissus osseux afin d’avoir
une intégration mixte, ostéointégration et intégration minérale,
avec la surface implantaire. Pour atteindre ce but, il est possible
de poser un implant plus long que de coutume. Ce n’est que
lorsque la dent incluse affleurait la créte alvéolaire que des pro-
blemes se sont déclarés. Une situation similaire a été traitée
avec succes dans le but d'éviter une perte de substance osseuse
verticale de plus de 10 mm sur 'arcade maxillaire®. Cependant,
nous considérons qu'il faut éviter la présence de tissu dentaire
au niveau crestal. C’'est pourquoi, nous sectionnons a présent la
couronne sur quelques millimetres en hauteur, de telle maniere
a la maintenir en position nettement sous-crestale..

Conclusion

L'objet de cet article était de décrire I'évolution du traite-
ment de I'édentement unitaire causé par la présence d'une
dent incluse. Par le passé, seul le traitement chirurgical
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