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1. Introduction

Le fonctionnel et 1’esthétique sont deux points clé de la réussite d’un traitement entrepris
par le chirurgien-dentiste. Si le fonctionnel est régi par des lois physiques et anatomiques,

la notion d’esthétique est quant a elle variable selon les individus, la culture et les époques.

On rapporte dans un texte datant de 1882, que, dans la province du Yucatan Mexique, les «
indiens du nouveau monde » taillaient leurs dents en pointe aigués, y creusaient des trous
et les peignaient en noir (1). Tel était sGrement le sourire parfait a cette époque et en ce

lieu.

Composante irremplagable de la sociabilité, un beau sourire peut étre atteint, aujourd’hui,
de différentes manieres : 1’orthodontie, la prothése, et I’implantologie, qui ensemble,
permettent le remplacement d'une dent absente ; et notamment dans le cadre de notre

travail, plus particulierement la canine maxillaire

La canine a en effet un poids trés important dans de nombreux domaines fonctionnels. En
plus d’assurer la transition entre les dents antérieures et les dents pluricuspidées, elle prend
part au volume de 1’étage inférieur du massif facial avec la bosse canine, intervient dans les

mouvements de latéralités, et sert a la dilacération lors de la prise alimentaire.

Dans cette these, nous ne pourrons pas voir en détail 1’esthétique et la fonction de cette

dent bien particuliére, mais nous montrerons la nécessité¢ de sa mise en place.

Aussi, nous nous focaliserons, aprés des rappels épidémiologiques succins, sur les moyens
a mettre en ceuvre pour son €volution sur arcade, lorsque celle-ci ne peut se faire de fagon

naturelle.
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2. Rappels concernant la canine incluse

2.1. Définition

Une canine incluse est définie comme une « dent retenue dans I’arcade maxillaire ou
mandibulaire au-dela de la date d’éruption, entourée de son sac péri-coronaire et sans

communication avec la cavité buccale ».(2).

Une canine retenue est une canine immature non présente sur I’arcade a I’age ou elle aurait
da faire son éruption et qui peut devenir incluse en ayant achevé son édification

radiculaire.

Une dent enclavée communique avec la cavité buccale, sans pour autant avoir

complétement réalisé son éruption, ce qui la rend différente d’une dent incluse (3).

2.2. Prévalence

Apres les troisiemes molaires, les inclusions des canines maxillaires sont les plus
fréquentes (18 %), soit environ 2 % de la population et en moyenne 20 fois plus que les

canines mandibulaires (4).
L’inclusion de la canine maxillaire est deux fois plus fréquente chez la femme (5).

Les inclusions sont réparties comme suit : 45,5 % en vestibulaire, 40,5 % en palatin, et

14,3 % en transalvéolaire (6).

2.3. Etiologies

Diftférentes étiologies sont retrouvées. Parmi elles, des causes générales et systémiques, des

causes locales, et des causes régionales.

2.3.1. Les causes générales
Les causes générales et systémiques sont aujourd’hui bien appréhendées. Des maladies
telles que I’hypothyroidie, les dysostoses cléido-craniennes, les amélogenéses imparfaites,

la trisomie 21, I’ostéoporose, peuvent étre associées a 1’inclusion des canines.
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2.3.2. Les causes régionales
La dysharmonie dento-arcade (ou DDA), par défaut de place est la principale cause
d’inclusion vestibulaire. Cette DDA peut étre engendrée par la perte trés précoce des dents
temporaires, causant la dérive mésiale des secteurs postérieurs, et par conséquent la

fermeture de I’espace initialement prévu pour la canine.

A l’'inverse, un exces de place pourrait conduire a son inclusion palatine.

2.3.3. Les causes locales
Au niveau des causes locales, 1’accent est mis sur I’espace disponible pour la canine sur
I’arcade et également la morphologie du maxillaire. En effet, une endognathie maxillaire
conduit souvent a la rétention des canines qui, soit font leur éruption en situation

ectopique, soit, restent incluses.

Bien entendu, toutes les situations d’obstacles pour la canine définitive, peuvent mener a
son inclusion : kyste, tumeur, dent surnuméraire, persistance de la dent temporaire,
infection. Notons également 1’origine iatrogéne de 1’inclusion par extraction précoce des

canines temporaires.

Des auteurs expliquent que 1’absence de guidage di a 1’absence des incisives latérales, par
perte ou agénésie, ou a une anomalie de forme ou encore de position de ces dents, conduit
a un défaut de mise en place des canines. Cette théorie du guidage est mise a mal par le fait
que de nombreux cas d’inclusion de canines présentent des incisives latérales tout a fait

normales en forme, volume et position (7).

2.4. Moyens de prévisions

24.1. Cliniques

2.4.1.1. Inspection

L’inspection est relative aux anomalies de position des dents avoisinant la canine incluse.
Le signe de Quintero, décrit en 1936, correspond a une distoversion de 1’incisive latérale,
et est un signe pathognomonique de 1’inclusion de la canine. Comme le montre la photo ci-
dessous (illustration 1), la couronne de I’incisive latérale sera déplacée dans le sens opposé

a la pression exercée sur sa racine par la canine incluse (8).
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Hllustration 1: Photographie intrabuccale

montrant le signe de Quintero, courtoisie du
Dr. Bocquet.

Pour Benauwt et Duchateau, la persistance de la dent temporaire ou d’un diastéme apres

son exfoliation doivent attirer notre attention (9).

2.4.1.2. Palpation

La palpation de la région alvéolaire peut mettre en évidence une voussure anormale de la

fibromuqueuse, dure, indolore et non dépressible, comme le montrent les photos suivantes
(illustrations 2 et 3) (10).

Hllustration 3: Photographie intrabuccale [llustration 2: Photographie intrabuccale
mettant en évidence une voussure mettant en éVidence une voussure
anormale anormale

Selon une étude menée par Smailiene en 2002, sur 42 canines incluses, seulement 64 % ont

pu étre palpées, a cause de leur position sur le plan frontal (11).
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2.5. Interception

2.5.1. Gradient thérapeutique

Réactualisé en 2009 par Tirlet et Attal (12), le gradient thérapeutique (illustration 4) est une
ligne directrice que le chirurgien-dentiste se doit de suivre lors de ses soins. Cette ligne
directrice permet de garder a 1’esprit que la conservation tissulaire est trés importante, et

répond aux données actuelles de la science.

Préservation tissulaire : Préservation tissulaire :

l

Couronnes

Périphériques

Orthodontie

Eclaircissement Stratification
Microabrasion

Mega-abrasion Facettes

Inlays / Onlays

(Tirlet et Attal, 2009)

Hllustration 4: Gradient thérapeutique, par Tirlet et Attal

Sur cette image, on remarque que 1’orthodontie, situé tout a gauche de la frise, est la
thérapeutique la moins mutilante de ce gradient. C’est par cette décision de mise en place

que la canine incluse est amenée sur la créte et par conséquent, mise en fonction.

2.5.2. Les avulsions sériées
Les extractions sériées favorisent I'alignement spontané des incisives permanentes grace a
1'équilibre musculaire et offrent un cadre parodontal favorable pour 1'évolution des dents

définitives.

Elles préviennent le risque d'inclusion dentaire et de résorption radiculaire provoquée par
les canines impactées. En effet, I'éruption de la premicre prémolaire supérieure, favorisée
par l'extraction de la canine et de la premiére molaire lactéales, permet a la canine
définitive sous-jacente de s'écarter spontanément de la racine de l'incisive latérale pour

émerger sans difficulté ni danger de résorption.
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Elles permettent également une amélioration précoce des proalvéolies et de 1'esthétique du
sourire, une réduction de la durée du traitement par multiattaches au moment de la période
difficile de l'adolescence ainsi quune réduction du risque de récidive puisque les

malpositions sont corrigées immédiatement (13).

Elles comportent aussi un certain nombre d’inconvénients, principalement liés aux
déplacements dentaires consécutifs aux extractions. D'autre part, un tel protocole
thérapeutique nécessite une motivation exemplaire de la part du patient puisqu'il nécessite
souvent plusieurs séquences d'extractions avec les répercussions physiques et
psychologiques qui peuvent en découler. Néanmoins, ils peuvent étre parfois plus motivés

par un temps de multi-attaches plus court.

Enfin, il s'agit d'une démarche irréversible puisqu'elle condamne le patient a l'extraction de
quatre prémolaires dans un contexte ou la croissance joue un réle déterminant aussi bien
sur le développement des arcades que sur 1'évolution faciale du patient. C'est pourquoi, il
est parfois plus sage de s'abstenir d'extraire trop hativement en cas de doute et d'attendre
d'étre en denture permanente compléte pour objectiver au mieux le choix thérapeutique
(13). L’attente en denture permanente peut entrainer 1’inclusion et/ou la résorption des

incisives latérales et parfois des prémolaires.

Concernant la stabilité de cette démarche, Little et Riedel ont mené une étude chez 30

patients traités par extractions sériées et traitement orthodontique standard (14,15).

La réévaluation, effectuée 10 ans aprées la fin de la période de contention, a montré que seul
un cas sur quatre présentait un alignement incisif satisfaisant. Ce taux de récidive est
similaire a celui que I'on observe en cas d'extraction des premiéres prémolaires en dentition

permanente compléte (16).
Les extractions sériées des dents temporaires réalisées en dentition mixte en présence d'une

importante D.D.A. ne semblent donc pas réduire le risque de récidive par rapport aux
extractions classiques. La rétention a long terme s'impose dans la stratégie d'extractions de

prémolaires qu'elles soient réalisées en dentition mixte ou en dentition permanente (17).

2.5.3. Orientation et place de la canine incluse

Pour Ericson et Kurol (18)le pronostic d’une mise en place sur 1’arcade dépend d’un angle
formé par Dintersection de 1’axe longitudinal (LA) de la dent incluse et I’axe

perpendiculaire au plan d’occlusion (PO) a I’emplacement idéal de la canine (illustration 5)
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Pour qu’un pronostic puisse étre considéré comme favorable, les canines en direction
mésiale doivent avoir une angulation inférieure ou égale a 30°, et pour les canines en

direction distale, une angulation inférieure ou égale a 45° (6).

Hllustration 5: Intersection de l’axe longitudinal (LA)
de la dent incluse et de |’axe perpendiculaire au plan
d’occlusion (PO) selon la méthode d’Ericson et
Kurol

En 2002, Smailiene (11) a modifi¢ la méthode d’Ericson et Kurol. Comme le montre
I’illustration 6, il dessine 3 lignes : une tangeante distale, I’axe longitudinal et une
tangeante mésiale a I’incisive latérale. Ces 3 lignes servent a repérer la distance entre la
canine incluse et la ligne médiane. Ces trois lignes objectivent quatre secteurs
horizontaux : I, II, III et IV. Une canine incluse en situation médiale par rapport au secteur

horizontal III est en position palatine.

Si la dent n’apparait pas sur le cliché, d’autres examens sont & programmer pour objectiver

son agénésie. En effet, la canine peut se situer en dehors de la zone tomographiée (19).
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Hlustration 6: Méthode d'Ericson et Kurol modifiée
par Smailiene en 2002



3. Mise en évidence et diagnostic radiologique

3.1. 2D

Les examens radiologiques permettront de visualiser précisément la hauteur et la
profondeur d’inclusion de la canine, ses rapports de voisinage et la présence d’éventuelles

Iésions associées : kyste péricoronaire, tumeur, résorptions diverses (20).

3.1.1. Laradiographie panoramique ou

orthopantomogramme

L’orthopantomogramme, plus communément appelé radiographie panoramique est
I’examen complémentaire de choix pour déceler une canine incluse (illustration 7). Ce
cliché est utilisé en premicre intention. Il nous donne une vue d’ensemble de la denture,

des maxillaires et des structures environnantes.

Il permet d’observer la position, I’angle et les rapports de la canine avec les dents
adjacentes, les anomalies structurales et numéraires, la présence éventuelle d’un obstacle,
la superposition des germes au niveau de canine prémolaires, qui serait un signe de
dysharmonie dento-alvéolaire, et 1’age dentaire du patient, pour éliminer un retard
d’éruption. Il ne permet pas en revanche une évaluation précise de la position de la dent

incluse dans les trois sens de 1’espace.

Pour une éruption classique, la canine maxillaire doit suivre en principe 1’axe de la paroi
des fosses nasales pour ensuite circonscrire 1’orifice piriforme et continuer son chemin

grace a la racine de I’incisive latérale.
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Différents auteurs ont établi des observations pouvant aider le clinicien a localiser la canine
incluse dans le sens vestibulo- palatin :Mattila et Wolf (1979),(21) Fox et al. (1995),
Kuftinec et Shapira (1995) (22), Mason et al. (2001) (23).

lllustration 7: Orthopantomogramme présentant deux canines maxillaires incluses. https://
maxillo-facial-st-etienne.fr/chirurgie-des-dents-incluses/

3.1.2. Latéléradiographie de profil
Cet examen est systématiquement réalisé lors d’une prise en charge orthodontique
(illustration 8). Il fournit des renseignements dans le plan vertical et dans le plan
antéropostérieur. Il établit la hauteur de I’inclusion et précise la position vestibulaire ou
palatine de la canine par rapport aux apex des incisives. Néanmoins, la précision de
I’image est limitée par la superposition des hémi-arcades droites et gauches. Face a une

inclusion bilatérale, cette baisse de précision est encore plus importante (24).
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lllustration 8: Téléradiographie
de profil (25)



3.1.3. Le cliché occlusal

Ces radiographies intra-buccales sont d’une plus grande dimension que les clichés rétro-

alvéolaires.

Nous les positionnons au niveau du plan d’occlusion (illustration 9). Plusieurs incidences

peuvent ainsi étre réalisées mais les plus classiques sont :

— la méthode ortho-occlusale de Simpson ou le rayon incident est sensiblement
perpendiculaire au plan du film. I permet ainsi de définir la position de la dent incluse par

rapport au plan d’occlusion de I’arcade (25) ;

— la méthode dysocclusale proposée en 1907 par Belot. Elle s’avére plus intéressante car

elle déforme moins les structures dentaires et peut étre légérement latéralisée (25).

Hlustration 9: Cliché occlusal (65)

Cette méthode est aujourd’hui peu utilisée.
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3.1.4. Le cliché rétro-alvéolaire

Le cliché rétro-alvéolaire (illustration 10), permet le diagnostic surtout dans le cas de
canine basse, mais est souvent utilis€ pour apprécier 1’évolution du traitement

orthodontique de traction, et une éventuelle résorption.

Lllustration 10: Cliché rétroalvéolaire (courtoisie du
Dr. Vandeweghe)

3.2. 3D

La radiographie panoramique est un examen en 2D. Par conséquent, la représentation
spatiale de la canine ne peut étre appréhendée grace a cet outil. Il faut avoir recours a la

3D.

Actuellement, la tomographie volumique numérisée a faisceau conique est couramment
prescrite pour la localisation des canines incluses maxillaires. Comme le montrent les
illustrations 11 a 14, elle permet 1’é¢tude des rapports anatomiques avec les structures

adjacentes, des résorptions dentaires éventuelles ou autres complications (4).

L’imagerie 3D permet d’avoir des reconstitutions a 1’échelle 1/1, ’absence de déformation

et de superposition, afin d’assurer la fiabilité¢ des informations obtenues.

Les apports de la 3D dans I’étude d’une canine incluse sont multiples: localisation et
orientation dans les trois plans de I’espace, morphologie coronaire et radiculaire de la
canine, rapport de voisinage avec les structures adjacentes (dents, cavités, structures
osseuses), résorptions des dents collatérales, taille du follicule, distance inter-canine,

largeur des fosses nasales, prévision du chemin d’éruption, largeur alvéolaire, état osseux
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parodontal, et le repérage d’une éventuelle ankylose (4).

Hllustration 11: Cliché 3D en fin d'acquisition, (courtoisie du
Dr.Vandeweghe)

Hllustration 12: Cliché 3D en vue sagittale, (courtoisie
du Dr.Vandeweghe)
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Hllustration 13: Cliché 3D en vue
frontale (courtoisie du
Dr.Vandeweghe)

Hllustration 14: Cliché 3D en vue
transversale (courtoisie du Dr
Vandeweghe)
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4. Matériel orthodontique et maintien de I’espace

4.1. Mini Vis

La mini-vis, ou mini-implant, est un systtme d’ancrage qui, selon la troisieme loi de
Newton : « toute action entraine une réaction tissulaire égale et opposée », permet a

I’orthodontiste d’éviter les mouvements parasites indésirables lors de ses traitements (26).

La mini-vis est devenue un outil usuel dans la pratique orthodontique. Elle a comme
facteur déterminant sa rétention (assurée par sa forme, son diameétre et sa longueur) (27).

La mise en charge de ces mini-vis est immédiate et leur dépose est aisée, car elles sont

démunies de propriétés d’ostéointégration (26).

41.1. Indications

Elles ont permis aux orthodontistes d’¢largir le champ des possibles en matiére de
thérapeutique. Elles permettent de s’abstenir de la coopération du patient dans certains cas,

et d’obtenir un ancrage plus fiable facilement.

On les retrouve par exemple dans les malocclusions courantes, ou les choix d’extraction
sont reconsidérés, dans les malocclusions séveres (hyperdivergence, dysharmonie dento-

maxillaire).

Concernant les indications chirurgicales, les mini-vis permettent la correction de certaines
classe III, de bascules du plan d’occlusion et de béances ou I’option chirurgicale était le
seul traitement (27). Cette liste non exhaustive nous permet de voir que les thérapeutiques
permises par les mini-vis sont nombreuses, mais cette thése ne portera que sur la maniere

dont elles permettent la traction des canines ectopiques ou incluses.

4.1.2. Matériau

L’alliage de titane est, contrairement au titane seul (jugé trop faible mécaniquement)
majoritairement utilisé pour la fabrication des mini-vis. Le 7i6A/4V est un alliage
biocompatible trés utilis€. Il contient 90 % de titane, 6 % d’aluminium, 4 % de vanadium
et une fraction de pourcentage d’oxygene. L’aluminium augmente les propriétés

mécaniques et diminue la densité, et le vanadium améliore la résistance a la corrosion (27).
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Certaines compagnies proposent des mini-implants en acier chirurgical. Le choix de ce
matériau réside dans la volonté d’éviter 1’ostéo-intégration, et les risques de fracture a la

dépose.
Selon Trisi, sabler et mordancer la surface des mini-vis permettrait d’améliorer le contact

os/implant (28).

41.3. Laforme

La forme du mini-implant doit répondre a des obligations mécaniques, physiologiques, et

pratiques.

Les obligations mécaniques résident dans un bon écartement des spires et un traitement de

surface adapté, permettant une bonne rétention mécanique.

Les obligations physiologiques vont régir les liaisons entre la mini-vis et les tissus mous,

en évitant I’accumulation de plaque dentaire (en supposant un controle de plaque efficace).

Les obligations pratiques vont servir a simplifier les protocoles chirurgicaux, en ajoutant

un auto-forage, et une connexion facile au systeme de traction (27).

41.4. Protocole chirurgical

4.1.4.1. Bilan radiologique

La tomographie est utilisée pour le bilan radiologique dans la plupart des cas. En effet, elle
permet selon le plan utilisé, de fournir différentes informations, ce qui ne serait pas le cas

avec un orthopantomogramme.

La tomographie longitudinale a I’échelle 1/1 permet de calibrer et mesurer en milliméetres
I’espace inter-radiculaire disponible et de reproduire le positionnement du patient pour des

tomographies pré-, per- et postopératoires.
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Hllustration 15: Cliché

tomographique orthogonal

pour visualiser la zone a

implanter (27)
L’orthogonalit¢ du cliché tomographique (illustration 15) permet de visualiser avec
précision la zone de pose de la mini-vis. Un repere radio-opaque de la hauteur de la
gencive attachée nous permet de mesurer la distance inter-radiculaire dans cette zone. En
cas de distance insuffisante (anatomie radiculaire, proximité...), le mini-implant sera
positionné soit dans la zone muqueuse soit le site sera réévalué. Une préparation des axes
radiculaires pourra aussi €tre envisagée avant la pose de la mini-vis, peu fréquent vu la

taille de la vis (27).

Hllustration 16: Proximité de

deux mini-implants maxillaires 31
palatin et vestibulaire placés

entre 25 et 26 (27)



La tomographie transversale permet quant a elle de sélectionner la longueur de la mini-vis
et son angle d’insertion. Sur I’illustration 16, on peut voir que les mini-vis sont palatin et

en vestibulaire du méme site (27).

Lors d’une situation clinique ou un sinus procident est rencontré, il a été remarqué par
Branemark qu’en cas de pénétration des mini-vis dans le sinus (et méme dans les cavités
nasales), aucun effet néfaste ne se produisait durant toute la période de cicatrisation et de

mise en charge (29).

4.1.4.2. Procédure chirurgicale

L’asepsie doit étre la méme que lors d’une pose d’implant.

Anesthésie 1égere, afin de conserver une sensibilité dentaire. Cette sensibilité pourra nous

avertir en cas de lésion radiculaire.
Désinfection des muqueuses avec une solution a la chlorhexidine.

Sur les sites dépourvus de gencive kératinisée, une incision est recommandée avant
I’insertion de la mini-vis. Sur les sites avec de la gencive kératinisée, 1’insertion se fait en

transmuqueux, les mini-vis étant autoforantes.

Si une résistance est rencontrée, comme souvent a la mandibule, il est préférable de faire
un forage sur une longueur de deux a trois millimétres afin d’éviter une fatigue prématurée
du métal et par conséquent des complications lors de la mise en charge et de la dépose de

la mini-vis.

A la mandibule, 1’axe d’insertion est paralléle aux racines, soit environ dix a vingt degrés
par rapport a I’axe de la dent. Au maxillaire, I’axe est plus oblique, et tend vers trente a

trente-cinq degrés (27).

Concernant la pose, le vissage manuel est préféré a une mise en place mécanique au
contre-angle. En revanche, lors de la mise en place avec présence d’un palais étroit et d’un
sinus procident, une mise en place mécanique peut s’avérer utile pour horizontaliser 1’axe

d’insertion. La totalité des spires doivent étre enfouies.

Le délai moyen de mise en charge est d’environ deux semaines, avec une force initiale de
cinquante grammes. La force est ensuite progressivement augmentée pour atteindre les

deux cent grammes (29).

En effet, un niveau de force entre 100 a 200 g correspond a une efficacité clinique sans
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compromettre la stabilité des mini-vis. Lors d’une mise en charge immédiate, on ne doit

pas dépasser 50 g lors des 3 premiers mois (27) (30).

4.1.5.

I1 existe peu d’études cliniques dont les échantillons soient significatifs. On notera quand

méme :

Etudes cliniques

Cheng : 44 patients et 140 mini-implants (31),

Miyawaki : 51 patients et 134 mini-implants (32),

Berens : 49 patients et 133 mini-implants (33).

Ces résultats indiquent plusieurs choses. Premiérement, un taux de réussite tres élevé pour

ces mini-vis, aux alentours de 90 %. Deuxiemement, le secteur postérieur mandibulaire est

un site défavorable, faute a une trop faible hauteur de gencive attachée entrainant une

hausse du risque d’infection autour de la mini-vis. Troisiemement, le site palatin représente

18 % d’échecs, car la distance point d’application — €mergence osseuse augmente le

moment subi par le mini-implant. Afin de minimiser ce risque, on emploie des mini-vis de

diametre plus importants (1,5 a 2 mm).

Des facteurs d’échecs ont été relevés dans ces études : un diamétre inférieur a 1,3 mm

associ¢ a une longueur inférieure a 7 mm, la localisation de I’implant dans une gencive non

kératinisée, le manque de stabilité primaire, I’implantation dans des zones a remaniement

osseux élevé, une infection autour de la zone d’émergence de la mini-vis (31-33).

Selon Tsunori, les sites a corticale fine chez I’hyperdivergent sont aussi source d’échec.

(34).

L’illustration 17 permet de récapituler les études sous forme d’un tableau.

Nombre Succés Echecs |
Patient 65
~_Implants 134 120 14 104 %
\Diametre J
1,3a1,5mm 122
__2mm 12
[Sites : _ _ ]
Maxillaire rétromolaire 2 2 0 0,0 %
Maxillaire post. 75 70 5 6,7 %
Maxillaire ant. 5 5 0 0,0 %
Maxillaire palatin. 28 23 5 179 %
Mandibulaire post. 5 3 2 40,0 %
Mandibulaire ant. 7 T 0 00 %
Edenté 6 5 1 16,7 %
____Avec Extraction 6 5 1 167 %
[Muqueuse =)
Kératinisée 92 83 9 98 %
Non kératinisée 8 6 2 250 %
Enfouie 4 4 0 0,0 %
[Typologie , J
___Hyperdivergeant 23 17 6 261 %
|Mobilité 19 5(sansperte) | 14 73,0 % |
|Péri-implantite 2 0 2 Max Post |

Hllustration 17: Tableau récapitulatif des études

cliniques (27)
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4.2. Chainette élastomérique

4.21. Composition
Les ¢lastomeres sont des polymeres de haute masse moléculaire. Les monomeres sont
entassés entre eux, et parfois réunis par des ponts. Ce sont ces ponts qui prodiguent au
matériau sa mémoire de forme. En effet, lors de la contrainte, les ponts ne se déforment
pas, alors que le reste des molécules glissent par reptation. La suppression de la contrainte

lui fait revenir a son état originel (35).

4.2.2. Utilisation
Les chainettes ¢lastomériques existent sous différentes formes : les chainettes a modules

serrés, les chainettes a modules rapprochés et les chainettes a modules espacés.(35).

L’utilisation de chainettes est devenue indispensable pour différentes phases de traitement,
comme la fermeture d’espace, la correction des rotations, le recul incisif et canin, la

mésialisation des secteurs postérieurs, et la traction des dents incluses (35).

Les chainettes élastomériques doivent avoir une force élastique et un module élastique
suffisants pour éviter des ruptures prématurées et fournir les niveaux désirés de force

délivrée (26).

Lfintensité de la force initiale est trés variable en fonction des produits utilisés par les
fabricants. La littérature propose des résultats assez disparates quant a 1’allongement requis
pour générer des forces compatibles avec des mouvements dentaires efficaces et non
iatrogénes. Quelques-unes de ces chainettes, étirées a 100 % de leur longueur initiale,
génerent des forces d’intensité excessive (450 g), conduisant les chercheurs a
recommander un étirement de 50 a 75 %. D’autres chainettes, étirées a 100 %, donnent des
forces acceptables de 300 g. Le praticien doit donc utiliser un dynamometre pour

I’activation (37).

Les chainettes a modules espacés délivrent des forces initiales plus légeres pour un méme
¢tirement et subissent, sous 1’effet de la tension, une déperdition de force supérieure a celle

des chainettes serrées (37) (38).
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4.2.3. Dégradation environnementale

Les études montrent que la déperdition de force est plus importante in vivo que in vitro.

La dégradation des propriétés physico-chimiques au sein de la cavité buccale est un facteur

d’aggravation du vieillissement et de la porosité des élastoméres.
En bouche, différents facteurs vont influer :

— facteurs chimiques : salive (enzymes, flore bactérienne complexe), nourriture, hygiéne

bucco-dentaire,
— facteurs thermiques : variations de température des aliments,
— variations de pH,

— facteurs mécaniques : mastication, brossage (37) (39).

Il est donc recommandé de renouveler les chainettes ¢lastomériques toutes les 3 semaines

afin de conserver une force constante (36).

4.3. Canine lactéale

Physiologiquement, la canine lactéale fait son éruption entre 16 et 22 mois et chute lorsque
I’enfant a entre 10 et 12 ans. En cas de rétention de la canine permanente dans 1’os
alvéolaire, il est important de garder cette canine temporaire le plus longtemps possible sur
I’arcade, afin de préserver I’espace et éviter les versions des dents adjacentes, et de guider

la dent permanente.

En cas d’échec du maintien sur I’arcade de cette canine lactéale, un mainteneur d’espace

peut étre utilisé en temporisation avant la traction.
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5. Protocole chirurgical de la pose du bracket

La premiere condition de I’obtention d’un collage efficace est la siccité parfaite de la
surface a coller, ce qui peut étre plus difficile a obtenir dans le cas d’une dent incluse. En
effet, la principale source d’humidité n’étant plus la salive, mais le sang. Les incisions
d’acces se font toujours a distance de la couronne de la dent et un lambeau de pleine
épaisseur doit étre levé, au moins au niveau de la couronne, pour accéder aux plans
profonds, pour pouvoir si nécessaire réaliser une ostéoplastie permettant I’accés a la

surface coronaire.

5.1. Abord palatin

Aprés Dinfiltration anesthésique et 1’élévation d’un lambeau de pleine épaisseur, une
fenétre osseuse est réalisée, a distance des collets des incisives, avec un piézotome ou une
fraise boule pour exposer une surface de la couronne suffisante pour permettre le collage.
La suppression d’une partie du follicule étant nécessaire pour accéder a la couronne, le
potentiel d’éruption s’en trouve réduit. Il est donc conseillé de supprimer 1’os qui se trouve

sur le trajet de la dent, ce qui va accélérer son déplacement (40).

Deux choix s’offrent maintenant au chirurgien : la technique dite fermée et la technique

dite ouverte.

5.1.1. Technique dite fermée
La technique dite fermée (illustrations 18 et 19): le bouton solidaire de la ligature a boucles
est collée, puis le lambeau est rabattu et suturé¢ dans sa position initiale. La traction va se
faire alors, a 1’aveugle, derriere la muqueuse palatine jusqu’a ce que la dent traverse la
muqueuse. Lorsque la fibromuqueuse palatine est épaisse et dense, la dent n’arrive souvent
pas a la traverser, exer¢ant un effet rebond sur la dent, et un 2e geste chirurgical

d’operculisation doit étre réalisé (41).
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lllustration 18: Les 2 canines palatines Hllustration 19: Douze mois apres, une

sont hautes et profondes. Le lambeau est operculisation — au-dessus de chaque

rabattu apres la premiere chirurgie.(41) canine est réalisée pour lever [’obstacle
muqueux. Les trajets déja parcourus par
les 2 dents sont bien visualisés.(41)

5.1.2. Technique dite ouverte

Dans la technique dite ouverte avant de refermer le lambeau dans sa position initiale, une

fenétre de 6 a 8 mm de diametre va étre réalisée dans la fibromuqueuse palatine, face a la

couronne. Sans coller d’attache et en laissant la dent évoluer spontanément, il a été observé

une réactivation du phénomene d’éruption et une réorientation de 1’axe de la dent (42—44)

(illustrations 20 a 23).

Hllustration 21: Orthopantomogramme
avant technique ouverte(41)

Hllustration 22: 15 jours apres la technique Hllustration 23: 6 semaines apres la
ouverte, la couronne effleure la muqueuse technique ouverte, changement d'axe de
palatine (41) la dent (41)
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Le principal probléme a gérer au niveau du site opératoire palatin est I’hémostase car le
trajet des incisions au niveau de la fenétre croise les branches terminales de I’artére

palatine descendante provenant du foramen grand palatin.

Des points de suture du type surjet (illustration 24 et 25) autour de la fenétre d’exposition
et/ou des points profonds croisant le trajet terminal de I’artére permettent de gérer cette

situation. Il est aussi possible d’utiliser un laser.

lllustration 24: Sutures en
surjet réalisées autour des
fenétres d'operculisation (41)

Hllustration 25: Sutures en surjet réalisées autour
des fenétres d'operculisation, avec des sutures
distales en O (41)
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Hllustration 26: de a a d : la 13 est ramenée dans le couloir parodontal ; une gingivectomie
autorise alors la pose d’une attache de canine pour terminer le traitement. L’intégralité des
tissus parodontaux est présente autour de cette dent (41)

Ces sutures sont parfois complétées par des sutures profondes distales en « O » pour
réduire le risque hémorragique, comme sur I’illustration 25.Enfin, lors du déplacement en
direction vestibulaire de la canine palatine exposée, une gingivectomie peut parfois étre
nécessaire pour ¢liminer un surplus de gencive vestibulaire et permettre alors le collage
d’un boitier vestibulaire dans sa position idéale. En effet, cette gencive vestibulaire ne se
réorganise pas suffisamment rapidement et peut alors migrer en direction coronaire

(illustration 26).

Dans les Cochrane Groups, une revue systématique de la littérature a cherché a évaluer les
2 techniques chirurgicales, mais aucune étude randomisée contrdlée n’a été trouvée. Dans
la conclusion, il est dit qu’aucune supériorit¢ de I’'une ou l’autre des techniques a été
trouvée concernant la santé parodontale. Le choix de la technique est donc laissé a

I’appréciation du chirurgien ou de 1’orthodontiste (45).

Plus récemment, dans les recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge
d’une canine incluse rédigées par la Société frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-
faciale et chirurgie orale (SFSCMFCO), une revue exhaustive de la littérature conclut que,

selon les techniques chirurgicales utilisées, les données rétrospectives concernant la santé
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parodontale ont rapporté des résultats variables, voire contradictoires (46).

Des articles plus récents avec un niveau de preuve plus ¢levé ont mis en évidence que
I’exposition et 1’alignement d’une canine incluse unilatérale entrainent des conséquences
gingivales, a court terme, avec une perte d’attache 1égere et significative, quelle que soit la
technique. Il n’y a pas de différence significative pour la durée d’intervention et pour la
perception du patient. Cependant, une association est mise en évidence entre I’allongement
de la durée de traitement et les facteurs age, inclusion bilatérale, et la sévérité de
I’inclusion. Enfin, le taux de succes d’éruption est plus favorable chez le jeune patient. Un
patient adulte doit donc étre informé de la possibilité d’échec et de la durée plus importante

de traitement (47).

5.2. Abord vestibulaire

5.2.1. Abord vestibulaire de la canine palatine

Hllustration 27: 23 palatine, mais [’abord est vestibulaire, facilité par [’extraction de la 63
persistante (41)

L’abord vestibulaire de la canine palatine permet un collage sur la face vestibulaire
(illustration 27). Il autorise ainsi une traction horizontale, ce qui évite parfois de surélever
I’occlusion pour faire passer la canine palatine en vestibulaire. Les indications dépendent
principalement des rapports entre la racine de I’incisive latérale et la couronne de la canine.
Il faut que 1’abord vestibulaire permette d’accéder a une surface coronaire suffisante pour

réaliser le collage et en préservant I’os en distal de I’incisive latérale (41).

5.2.2. Canine vestibulaire
La stratégie chirurgicale va dépendre de la position verticale et antéropostérieure de la dent

incluse par rapport a son couloir d’éruption et de la hauteur de la gencive adhérente (41).
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5.2.3. Canine vestibulaire basse

Trois situations cliniques peuvent se présenter :

Hllustration 28: 13 basse, hauteur de gencive kératinisée de 7 mm. Il est donc possible
d'exposer la dent en réalisant une gingivectomie et en conservant 2 mm de gencive.

Hllustration 29: 13 basse et la hauteur de gencive adhérente est faible, l'incisionSi la
horizontale est décalée en palatin pour avoir plus de gencive kératinisée et pouvoir
coller un anneau en palatin car il s'agit ici d'un traitement lingual. Un jeu
d'incisions verticales et de sutures permet de déplacer une bande de gencive au
dessus de la zone d'émail exposée (41)

hauteur de la gencive kératinisée adhérente est importante (illustration 28) et qu’il est
possible d’en conserver au moins 2 mm, une gingivectomie permettant de lever 1’obstacle
muqueux est suffisante. Cette intervention peut étre réalisée avec un bistouri ou avec un
laser et autorise éventuellement le collage immédiat d’un anneau reli¢ a I’arc par un

¢lastique (41).

Si la hauteur de gencive kératinisée adhérente est faible ou que la canine est en position
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moyenne, un lambeau déplacé apicalement est réalisé (Illustration 29).

Lorsque la canine est en superposition sur 1’incisive latérale (Illustration 30) : un lambeau
de translation latérale et de rotation apicale permet de déplacer la bande de gencive

kératinisée au-dessus de la couronne de la canine tout en ménageant le parodonte

vestibulaire de I’incisive latérale (41).

o [N R
Hllustration 30: 13 en position moyenne, en vestibulaire de l’incisive latérale : un lambeau
pédiculé permet de positionner la bande de gencive située sur la créte en vestibulaire

(rectangle blanc) de la canine au-dessus de la zone de couronne exposée. Le parodonte
vestibulaire de la 12 est ménagé.(41)

5.2.4. Canine vestibulaire haute en fond de vestibule
Dans cette situation ou la canine est trés haute, I’exposition chirurgicale (technique
ouverte) est quasiment impossible. Il est beaucoup plus simple d’utiliser la technique
fermée et donc de soulever un lambeau de pleine épaisseur pour coller le bouton avec sa

ligature métallique a boucles, puis de le refermer dans sa position initiale (Illustration 31).

L’orthodontiste devra alors tirer a ’aveugle derricre le rideau muqueux. Lorsque la canine
sera suffisamment descendue vers son couloir d’éruption et, avant que la dent ne traverse la
muqueuse, une seconde intervention avec un lambeau déplacé apicalement permettra de

retrouver une bande de gencive kératinisée adhérente (41).
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Hllustration 31: 13 et 23 horizontales, situées sous les sinus et les fosses nasales. La
premiere intervention, en technique fermée, permet de coller les attaches et les lambeaux
sont suturés dans leur position initiale. Les dents sont déplacées derriere le rideau
muqueux. Dix-sept mois apres, 2 lambeaux repositionnés apicalement permettent de
retrouver une bande de gencive adhérente. Les 2 dents se sont déplacées avec leur

parodonte.(41)

5.3. Proposition d’un arbre décisionnel

Les différentes techniques chirurgicales ont conduit a 1’élaboration d’un arbre décisionnel
concernant la prise en charge a adapter (Illustration 32) (41).

Maxillary impacted canine - Surgical decision tree
Canine makxillaire incluse - Arbre de décision chirurgicale
r BUCCAL / VESTIBULAIRE LINGUAL / PALATIN
Low HIGH Closed technique | 17surgery
BASSE ; HAUTE Technique fermée 1 chirurgie
Not enough KT I
Gencive attachée 1**surgery 2" surgery Open technique
. re
insuffisante 1" chirurgie 2 chirurgie Technique ouverte
Enough KT ;
Gencive attachée &
suffisante Repositioned flap Operculisation
Lambeau repositionné Operculization pprre———
I 2¢ chirurgie
2" surgery
Skl 3" surger
2¢ chirurgie 3¢ hin?rg '.Z
v v v \J
Gingivectomy Flap apically or laterally positioned Buccal Gingivectomy / Gingivectomie vestibulaire
Gingivectomie = Lambeau positionné apicalement ou latéralement

Hllustration 32: Arbre décisionnel chirurgical, par Dersot
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6. Gestion parodontale

6.1. Définition

Le parodonte se définit comme I’ensemble des tissus se situant autour de la dent. Il

contient 1’os alvéolaire, la gencive marginale.

6.2. Parodonte et orthodontie

L’absence d’infection et la présence d’un parodonte capable de résister aux différents
mouvements dentaires sont les conditions sine qua non a tout traitement orthodontique.
Ces conditions sont primordiales pour mener le traitement en toute sérénité, car les
conséquences du traitement orthodontique sur un parodonte malade ou affaibli sont
irréversibles pour le pronostic des dents a long terme. Le parodonte doit faire I’objet d’un
examen clinique rigoureux, et systématique (inspection, palpation, sondage) et d’un

examen radiologique (orthopantomogramme, rétro-alvéolaires localisées) (48).

6.3. Diagnostic d’un parodonte non sain

Un parodonte non sain est un parodonte qui comporte des réservoirs de biofilm.

Le sondage dépistage est essentiel pour le diagnostic. Le signe pathognomonique de

I’infection parodontale est la poche parodontale.

Hllustration 33: poche parodontale (48)
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Lorsque le sondage indique un sillon gingivo-dentaire supérieur & 3mm, on parle de poche

parodontale.

L’inspection du parodonte est aussi importante pour déceler les signes d’inflammation. Elle

ne révele malheureusement pas toujours de signes fiables méme en cas d’infection sévere

(48).

La palpation du fond du vestibule vers le sillon gingivo-dentaire permet la mise en
évidence d’une suppuration, aussi imputable a un parodonte non sain. Néanmoins,

I’absence de suppuration n’indique pas la santé parodontale (48).

Les signes radiologiques ne montrent pas systématiquement une maladie parodontale
actuelle, mais le défaut osseux démontre qu’il y a eu une maladie parodontale a un moment

donné. Ceci améne la notion de parodonte sain et réduit.
Un traitement orthodontique ne peut débuter qu’en présence d’un parodonte sain.

La gestion parodontale lors de la mise en place d’une canine incluse sur arcade sera

abordée plus en détail dans la thése d’une consceur lors de 1’année 2020.
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7. Echecs de la traction et solutions alternatives

7.1. Ankylose

Dans de nombreux cas, 1’étiologie des dents incluses ou enclavées est difficile a

déterminer. Néanmoins, dans de nombreux cas, 1’étiologie est I’ankylose (49).

L’ankylose correspond a un envahissement progressif de I’espace desmodontal par du tissu
osseux et a la fusion anatomique anormale du cément de la dent atteinte a 1’os alvéolaire
sans interposition de tissu conjonctif. L’étiologie de I’ankylose n’est pas connue, sauf dans
le cas ou elle fait suite a une intervention chirurgicale au cours de laquelle le ligament
parodontal est 1ésé (49). Plusieurs hypotheses étiopathogéniques sont néanmoins évoquées,
comme un trouble du métabolisme local, une pression masticatoire excessive, une infection
localisée, une irritation chimique et/ou thermique (50-53). Certaines affections médicales
et de grands syndromes peuvent aussi étre en cause (54). La dent devient partie intégrante

du remodelage osseux, elle se finit par se résorber enticrement et devient de 1’os (55).

L’ankylose peut se produire avant ou apres I’émergence de la dent dans la cavité buccale,
que la dent soit lactéale ou permanente, méme si elle demeure plus fréquente en denture
temporaire (49). Selon Mancini et al, la prévalence d’ankylose est de 1,3 a 38,5 % sur les

dents temporaires. Les dents permanentes seraient dix fois moins atteintes (50) (45).

Il est possible, dans de rares cas, d’accéder chirurgicalement a la zone d’ankylose, de

I’éliminer, et de poursuivre la traction orthodontique (55).

Hllustration 34: Zone d’ankylose visible pour 21 sur
une coupe d’acquisition scanner (49)
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C’est un diagnostic difficile a poser car la dent n’est pas sur arcade. L’ankylose influe donc

sur le pronostic du traitement orthodontique (3).

Trop souvent, le phénoméne d’ankylose est avancé comme cause d’immobilité de la dent
incluse face a la traction exercée. Cependant, il semblerait que des erreurs de traction, en
intensité et en direction, sont plus souvent responsables d’une absence de mouvement de la
dent incluse, bien plus que le phénomene d’ankylose, d’ailleurs extrémement rare chez les

patients jeunes (7).

7.1.1. Détection clinique de I’ankylose
Selon Campbell et al. les moyens cliniques diagnostiques permettant de détecter 1’ankylose
sont par ordre de fiabilité : le Periotest® (analyse de la fréquence des sons a la percussion),
le son produit a la percussion de la dent et la mobilité physiologique dentaire (index de
Miller) (57). L’ensemble de ces examens cliniques reste basé sur des évaluations

subjectives et n’est pas réalisable cliniquement sur des dents incluses.

La dent est dite ankylosée lorsque, malgré un traitement orthodontique, aucune variation
par rapport a sa position initiale n’a pu étre décelée sur une période de trois mois. Un effet
secondaire de la dent ankylosée est le mouvement d’ingression des dents adjacentes. On
peut minimiser les risques d’ankylose en appliquant une force orthodontique rapidement

apres le dégagement chirurgical de la dent (58).

7.2. Transplantation

L’autotransplantation dentaire est une alternative au traitement orthodontique. Elle peut

aussi étre réalisée en cas d’échec de celui-ci.

L’autotransplantation de canine est une technique a différencier des transplantations suite a
un traumatisme et des allo-transplantations, car elle a un taux de succés nettement plus

important (55).

Pour Andreasen et Tsukiboshi, le redressement forcé de dents ectopiques ou présentant
une ankylose primaire est I’'une des 3 situations cliniques indiquant la transplantation. Il
s’agit d’une luxation chirurgicale de la dent dans le but de faciliter, voire de remplacer, le

traitement orthodontique (59).

Selon Paulsen, il convient de se poser les deux questions suivantes : « une transplantation

réussie apporte-t-elle au patient la meilleure des solutions envisagées et son échec
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entrainerait-il un résultat plus mauvais que si elle n’était pas tentée ? » (60).

Une autotransplantation dentaire ne devrait étre réalisée que lorsque la réponse a la

premiere question est positive et négative a la seconde.

7.21. Avantages et inconvénients

La rapidité de la mise en place de la dent, sa mise en fonction aprés environ un mois et la
possibilité de I'inclure dans traitement orthodontique au bout de deux mois sont des
avantages indéniables de la transplantation. La transplantation a aussi comme avantage
d’éviter les inconvénients du traitement orthodontique, comme un plan de traitement plus

long que prévu, et par conséquent plus onéreux (55).

Les inconvénients sont nombreux, comme I’impossibilité¢ de garder la dent vitale en cas de
formation radiculaire compléte. En effet, le foramen apical est devenu trop étroit et ne

permet plus la revascularisation pulpaire (55).

Le suivi est le critere principal pour s’assurer de la réussite du traitement, mais les patients
¢tant souvent jeunes, la mobilité due a leur premier emploi ou a leurs études le rend

difficile.

Selon Andreasen, pour des canines immatures, le taux de survie est de 100 %, le taux de
succes de 75 % pour des dents non ankylosées et de 25 % pour des dents ankylosées, et un
taux de canines encore vitales de 75 %, sur 10 ans. Pour les canines matures, les taux sont

respectivement de 80 %, 50 %, 30 %, et 20 % (61).

Sur un suivi allant de 6 a 14 ans, Gonnissen et al. indiquent quant a eux respectivement
75 %, 37 %, 38 %, et 25 %. L’ankylose et la résorption ont été la cause des 12 % de dents
perdues (62).

La technique en deux temps avec stimulation desmodontale est la seule technique
permettant d’avoir des résultats indépendants de 1’age du patient (63).
7.2.1.1. Apport de I’orthodontie aux techniques d’autotransplantation

En plus du réle de I’orthodontiste dans la détermination des indications d’une
autotransplantation dentaire, la mise en place d’un appareillage orthodontique peut

permettre d’améliorer le taux de succes de celle-ci (59). (c.f7.2.3)
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7.2.2. Indications

7.2.2.1. Les ectopies difficilement ou non traitables par orthodontie

Il y a des situations particulieres ou 1’accés a la couronne, la voie de passage et les
interférences avec les racines voisines posent de sérieuses difficultés pour tracter une

canine incluse (55).

7.2.2.2. Dysmorphies dentaires

La dent incluse peut parfois présenter des courbures importantes au niveau de ses racines,
des racines bifides ou présenter des défauts de surface. Des cémentomes peuvent ralentir

ou empécher le déplacement orthodontique (55).

7.2.2.3. Dysfonctions parodontales

Plusieurs types trés rares de rétentions dentaires, dont certaines ayant un caractére
héréditaire, correspondent plutot a une perte de la capacité d’une dent, mais plus souvent
plusieurs chez la méme personne, a faire leur éruption suite a une forme d’atrophie du tissu
péri-dentaire. L’arrét brutal a un stade précoce de la formation de certaines dents isolées a
¢galement été observé. La radiculogénese s’arréte a la moitié, ainsi que toute évolution
éruptive. Un traumatisme, comme une fracture de la mandibule non loin d’un germe

dentaire peut aussi bloquer sa capacité éruptive (55).

7.2.2.4. Facteur temps

Les situations vues précédemment influent sur la durée du traitement orthodontique. Une
certaine lassitude peut alors apparaitre chez le patient, qui pourrait le motiver a envisager

la transplantation (55).

7.2.3. Orthodontie et chirurgie

7.2.3.1. Orthodontie pré-chirurgicale : la préparation du site receveur

Parfois, les dimensions du site receveur et du transplant ne correspondent pas. Lors de
I’intervention chirurgicale, on peut étre confronté a 2 problémes : la mise en place de la
canine dans une position défavorable, et 1éser les dents adjacentes ou le transplant par un
meulage trop important. La pose d’un appareil multi-attaches peut étre une solution pour

les éviter. Le plus souvent, le site receveur n’est pas assez grand (59).
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7.2.3.2. Orthodontie per-chirurgicale : la contention orthodontique

Lorsqu’a la fin de I’intervention chirurgicale le transplant n’est pas suffisamment stable
(site receveur surpréparé ou transplant avec faible longueur radiculaire), une contention par
arc orthodontique permet une immobilisation efficace et transitoire du transplant et par

conséquent une cicatrisation plus rapide et de meilleure qualité (64).

Cette contention ne I€se pas le parodonte marginal (59).

7.2.3.3. Orthodontie post-chirurgicale : le déplacement orthodontique du

greffon

Une fois la cicatrisation du transplant réalisée, un déplacement orthodontique de celui-ci
peut s’avérer nécessaire pour corriger les éventuelles insuffisances du positionnement
chirurgical. Cette malposition chirurgicale est li¢e le plus souvent a des conditions initiales

non optimales, mais suffisamment favorables pour réaliser une autotransplantation (59).

Pour Andreasen, le parodonte profond a cicatrisé au bout de trois a quatre mois apres la
chirurgie, tout comme la revascularisation pulpaire des dents immatures. Le déplacement

orthodontique peut alors commencer (61).

Pour Tsukiboshi les transplants peuvent étre déplacés deés le deuxiéme mois, et a la fin du

premier mois pour les mouvements d’égression (64).

Il est préférable d’appliquer des forces orthodontiques légeres et continues durant une

courte durée (61).

Lors d’un traitement orthodontique, les dents transplantées ne sont pas plus sensibles que

les autres aux résorptions de surface (64).

7.2.4. Autotransplantation de dent ankylosée : Technique

chirurgicale

L’autotransplantation a plusieurs objectifs. Conserver la dent et la mettre en fonction de
maniere pérenne, assurer une esthétique correcte en permettant le traitement orthodontique,

ne pas Iéser le parodonte des dents voisines, et ne pas entraver la croissance (55).
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Hllustration 35: Par acces palatin, les
couronnes sont dégagées et sectionnées en
biais pour débloquer le reste des dents incluses

(55).

Hllustration 36. Les racines sont mobilisées
par deux élévateurs en opposition et
preélevées par davier fin (55).

Hllustration 37: Les dents sont conservées sous
le lambeau ou dans une cupule avec du sérum
isotonique, le temps de préparer I’alvéole
réceptrice (55).
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Hllustration 38: L’alvéole réceptrice est réalisée
avec des foréts d’implantologie et des fraises de

chirurgie osseuse sous irrigation de sérum
isotonique froid (55).

Hllustration 39: L’alvéole est testée avec la dent
a transplanter. Si la créte osseuse est trop
étroite, un volet osseux est préparé sans étre
mobilisé des la premiere phase (55).

52
Hllustration 40: Situation en fin de la 1ere phase,

les canines ont été replacées dans leurs
positions initiales, et le lambeau a été suturé

(55).



Ilustration 41: Situation au début de la seconde
phase a 14 jours de la premiere (55).

Hllustration 42: Le prélevement du transplant est
toujours plus facile en seconde phase, et donc
moins agressif pour le tissu ligamentaire attaché
a la racine (55).

Hllustration 43: 13 en place, les sutures du
lambeau sont réalisées, le traitement canalaire
est commencé et la couronne est reconstituée
provisoirement au composite (55).
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7.3. Abstention

Lorsque I’état général du patient ne permet pas I’opération chirurgicale, 1’abstention

thérapeutique est de mise. Il convient néanmoins de faire des controles réguliers.

7.4. Autres solutions thérapeutiques
Dans les cas ou la ou les canines ne peuvent étre ni tractées ni transplantées, la chirurgie

implantaire pourra étre utilisée afin de rétablir la fonction et 1’esthétique.

Une coronoplastie des premiéres prémolaires pourra aussi étre envisagée, si aucune des

solutions citées précédemment ne peut étre utilisée.
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8. Conclusion

Nous avons vu dans ce manuscrit que la mise en place d’une canine maxillaire incluse sur
arcade est un traitement multidisciplinaire, long, qui nécessite le plus souvent un travail
d’équipe.

Etiologiquement les causes sont diverses et les moyens de prévisions sont relativement
simples a mettre en ceuvre pour déceler cette affection le plus rapidement possible,

maximisant la prise en charge précoce du patient. Le diagnostic radiologique peut étre posé

de multiples maniéres, la 2D et la 3D sont toutes deux utiles pour y parvenir.

Il convient d’expliquer au patient les tenants et aboutissants de cette thérapeutique, qui
peut étre longue, comporter plusieurs temps chirurgicaux et orthodontiques, et I’informer

sur les échecs potentiels.

Les avancées thérapeutiques, tant en termes radiologiques que techniques offrent
aujourd’hui plusieurs plans de traitement en fonction de la situation, permettant de

minimiser les échecs et de choisir la thérapeutique la plus adaptée au patient.

Une bonne hygiéne bucco-dentaire et un bon controle de plaque sont essentiels avant de
débuter le traitement, et seront a contrdler par le chirurgien dentiste jusqu’a la fin de celui-
ci.

Cette these ne traitant que les canines maxillaires incluses, quelle serait la prise en charge

ortho-chirurgicale dans le cadre de canines mandibulaires incluses ?
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La prise en charge de la canine maxillaire incluse est pluridisciplinaire, et sera
d’autant plus efficace que la découverte de I’inclusion sera précoce. Les causes
de cette inclusion sont nombreuses, et peuvent étre systémiques, régionales ou
locales. Les moyens de diagnostic sont multiples : La 2D, avec la rétroalvéolaire
par exemple, et la 3D. La traction de la canine incluse nécessite un protocole
strict et une grande coopération de la part du patient. Plusieurs techniques
permettent la pose du bracket. L’abord peut étre palatin ou vestibulaire.
L’ankylose est responsable de nombreux échecs, et est décelable avec
I’imagerie. En cas d’échec de traction, les solutions sont multiples afin de palier
cette difficulté : la transplantation, 1’implant, etc. L’abstention thérapeutique
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