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Résumé :

La pose d’implant est un acte potentiellement a risque. Ces risques, méme réduits
au niveau du maxillaire, seront essentiellement liés a la présence des cavités au
sein méme du massif osseux ainsi que d’éléments vasculo-nerveux. La région
antérieure maxillaire est une zone a challenge thérapeutique, notamment sur le
plan esthétique dont I’élément anatomique prépondérant est le foramen incisif. Ce
foramen peut, dans certaines situations occuper un volume non négligeable,
génant ainsi le positionnement a visée prothétique de I'implant. Nous rapportons
dans ce travail un cas d’extraction et implantation immédiate des deux incisives
maxillaires avec comblement du canal incisif.

Introduction :

La mise en place de prothéses implanto-portées dans les secteurs antérieurs est
I"'un des défis les plus complexes. L'extraction des dents antérieures aboutit
inévitablement a une perte de volume tissulaire (1). Le maintien de ce volume
apres extraction dans le secteur antérieur maxillaire est un préalable
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indispensable pour un résultat esthétique optimal des prothéses implanto-
portées. (2)

L’extraction implantation immédiate consiste a réaliser une extraction
atraumatique puis la mise en place de I'implant avec ou sans greffe osseuse. Ce
protocole montre tout son intérét pour le patient et le praticien. (3)

Cependant, dans les cas complexes d'atrophie osseuse, en particulier ceux qui se
produisent dans le secteur maxillaire antérieur, les options d’augmentation du
volume osseux et la mise en place des implants dans le segment édenté peuvent
étre compromises en raison d'une hauteur et d'une épaisseur insuffisantes de
I'os, ainsi que de la présence d’un élément anatomique prépondérant : le
foramen incisif. (4) Ce foramen peut, dans certaines situations occuper un volume
non négligeable, génant ainsi le positionnement a visée prothétique de
I'implant.(5)

Nous rapportons dans ce travail un cas d’extraction et implantation immédiate
des deux incisives maxillaires avec comblement du canal incisif.

Cas clinique :

Un patient agé de 30 ans, sans pathologie particuliere notable avec une bonne
hygiene bucco-dentaire s’est présenté au service de médecine dentaire a I’hopital
de Farhat hached Sousse pour le remplacement de la 11 et les 21 mobiles.

L’examen endo-buccal montre une mobilité degré 2 des deux incisives centrales
maxillaires 11 et 21 couronnées depuis plus que 7 ans et qui ont été jugées non
conservables. (Figurel)

Le biotype parodontal était favorable. Un cbne beam a objectivé sur des
reconstructions coronales une lyse osseuse palatine assez prononcée avec un canal
incisif large rendant difficile la pose d’un implant dans ce site dans un axe
prothétiquement favorable (Figure2)

En se basant sur I'ensemble de ces données cliniques et radiologiques, on a opté
pour une extraction implantation immédiate de la 11 et la 21 avec comblement
osseux du canal incisif
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Technique chirurgicale :

Une extraction atraumatique des deux incisifs centrales avec préservation du
corticale vestibulaire a été réalisée. (Figure3)

Le curetage du contenu du canal incisif suivie d’'un forage en palatin et la pose des
deux implants ont été pratiqués. (Figure4)

Pour faire face a la lyse osseuse palatine, le comblement du canal incisif avec du
bio-oss a été effectué. (Figureb)

Apres cing mois ; un cone beam de controle permet de visualiser une régénération
osseuse du coté palatin. (Figure6)

Six mois apres la mise en place des implants, deux couronnes céramique définitives
ont été scellées avec un rendu esthétique satisfaisant. (Figure7 et 8)

Fig.1 : Mobilité degré Fig.2 : Cone beam : Fig.3 : Extraction

2 des deux incisives lyse osseuse palatine atraumatique :cortic

centrales maxillaires sévére al vestibulaire
1let21
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Fig. 4 et 5 : curettage du contenu du canal, forage en Fig. 6 : Cone beama 5
palatin et pose des 2 implants suivie de comblement du mois :0s régénéré du
canal incisif avec Bio-oss coté palatin

Fig. 7 et 8: Piliers prothétiques et
couronnes définitives en place le
jour du scellement

Discussion :

La réhabilitation de la région maxillaire antérieure reste un défi clinique en
implantologie dentaire. En raison de plusieurs variables qui affectent les aspects
esthétiques et fonctionnels des prothéses. L'anatomie préexistante complexe dicte
une planification méticuleuse et précise, permettant de prévisualiser le
fonctionnement implantaire par rapport au canal incisif. (6)

Le canal incisif est situé dans la ligne médiane du makxillaire, et son foramen est
décrit comme un trou en forme d'entonnoir situé entre les deux moitiés du palais,
derriere les incisives centrales supérieures. Ce canal contient le nerf naso-palatin
et la branche terminale de l'artére naso-palatine, qui assurent l'innervation et la
vascularisation de la région palatine de canine a canine. Ces structures forment
également des anastomoses avec le nerf grand palatin et I'artére, il y a donc un
apport neurovasculaire collatéral.(7)
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Le canal incisif mesure généralement environ 10 mm de long et 4 mm de largeur et
s'incline par rapport au plan horizontal a un angle de 66 degrés. Des grandes
variations dans la forme et la taille de ce canal sont rapportées dans la littérature.
L'état dentaire du maxillaire antérieur (présence ou absence d'une ou deux
incisives centrales), ainsi que le sexe et l'age du patient, peuvent avoir une
influence sur la morphologie du canal. (8)

Lorsque I'os est fortement résorbé et le foramen incisif est large, plusieurs rapports
cliniques démontrent que ce canal peut étre évidé et greffé de I'os avant la mise en
place réussie de l'implant. Il est également possible de placer un implant dans le
canal au moment de la chirurgie et cette procédure peut étre associée ou non a
une greffe osseuse d'apposition (4). En effet Lorsque I'os est fortement résorbé, le
foramen incisif fournit ainsi la structure osseuse la plus épaisse et haute du
maxillaire atrophique pour la pose d’implants.

Cette technique peut étre réalisée avec une morbidité minimale pour le patient,
car lI'anastomose du nerf naso-palatin et de I'artere sphéno-palatine avec le nerf et
I'artére palatines permet une revascularisation immédiate et une réinnervation
progressive de la zone ; cela peut prendre de 3 a 6 mois pour se produire. (7) De
plus, les dents maxillaires antérieures sont innervées par le nerf alvéolaire
antérosupérieur plutét que par le nerf naso-palatin.Cependant les patients doivent
étre informés a I'avance de la possibilité de modifications sensorielles transitoires
voire permanentes. (8),(9)

Conclusion :

La présence du canal incisif dans la zone maxillaire antérieur, quelle que soit sa
forme ou sa taille, ne doit pas étre considérée comme un obstacle pour le
traitement implantaire. Le comblement du canal voire la pose d’'implant dans le
canal sont deus techniques fiables avec un taux de succes élevé.

La survenue de modifications sensorielles ne peut étre considérée comme un
échec, car il s'agit d'un type de complication avec lequel le patient peut vivre et
n'invalide pas nécessairement le traitement dans le cadre d'une réhabilitation
implantaire dentaire.
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