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INTRODUCTION 

 

 

 La canine joue un rôle essentiel au sein de la sphère orale tant sur le plan 

fonctionnel que sur le plan esthétique. Ainsi, sa mise sur arcade est un des 
objectifs principaux du chirurgien-dentiste omnipraticien et du chirurgien-

dentiste spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale.  
 

 D’un point de vue fonctionnel, la canine assure l’équilibre occlusal lors 
des mouvements mandibulaires de propulsion et de latéralités. 

D’un point de vue esthétique, elle permet la transition entre les secteurs antérieur 
et postérieur.  

 
 Dans sa pratique quotidienne de l’art dentaire, le chirurgien-dentiste est 
confronté à des nombreuses anomalies dentaires de position. Parmi elles, se 

trouvent les transpositions : cependant, elles sont rarement rencontrées et de 
ce fait, de moindre prévalence.  

 
 La canine est la dent la plus fréquemment transposée. Cette dystopie 

peut tout aussi bien toucher le maxillaire que la mandibule, à une fréquence 
moins élevée certes.  

 
 Dans un premier temps, les généralités, les conséquences pathologiques 

et les propositions thérapeutiques concernant les transpositions canines 
maxillaires et mandibulaires seront étudiées.  

Dans un second temps, trois cas cliniques iconographiés seront présentés en 
dernière partie.  
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1. Généralités sur la transposition canine  

 

1.1 Définition 

 En 1968, l’association française de normalisation définit la transposition 

dentaire comme une dent évoluant sur arcade à la place d’une autre (1). 

 Pour PECK, en 1995, la transposition dentaire équivaut soit à une 

permutation de la position des racines de deux dents adjacentes ; soit à l’éruption 

d’une dent à une place occupée normalement par une dent non adjacente (2). 

 SHAPIRA détermine la transposition dentaire telle une forme ultime 

d’éruption ectopique où une dent fait son éruption à la position théoriquement 

occupée par une autre dent permanente (3). 

 

1.2 Différents types de transposition 

 Deux sortes de transpositions dentaires se distinguent : les transpositions 

totales et les transpositions partielles (figures 1 et 2) (4). 

1.2.1 Transposition totale 

 
Figure 1. Photographie endobuccale, vue de face, d’une 

transposition totale mandibulaire entre canine et incisive 
latérale droite (39). 
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 SHAPIRA caractérise la transposition totale comme une dent mature sur 

arcade dont les structures coronaires et radiculaires sont complètement 

interchangées avec la deuxième dent concernée par la transposition (3).  

 De cette manière, la transposition totale est l’interversion de deux dents, 

dans laquelle les grands axes des couronnes et des racines des dents 

concernées sont parallèles entre eux.  

 

1.2.2 Transposition partielle  

 

 

 

 La transposition partielle, aussi appelée transposition incomplète ou 

encore pseudo-transposition, est définie par SHAPIRA de deux manières (3).  

• Les structures coronaires sont transposées tandis que les structures 

radiculaires siègent dans leur position naturelle.  

• Et inversement, les structures radiculaires sont transposées tandis que les 

structures coronaires restent au niveau de leur site physiologique. 

Figure 2.  Photographie endobuccale, en vue occlusale, 
d’une transposition partielle maxillaire entre canine et première 

prémolaire droite (cabinet des docteurs Pic et Mailly). 
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 L’évolution de la transposition partielle tend vers la transposition totale 

puisque radiographiquement, les grands axes respectifs des deux dents 

transposées se croisent jusqu’à se superposer entièrement l’une sur l’autre. 

 BASSIGNY prend l’exemple de la canine et explique que la transposition 

partielle de celle-ci est une canine en position ectopique, soit vestibulaire soit 

palatine, tandis que son  apex se situe entre deux prémolaires ou deux incisives 

(1).  

 

1.3 Prévalence 

 La prévalence des transpositions maxillaires est estimée à 0,2% de la 

population orthodontique tandis que les transpositions mandibulaires 
représentent 0,04% de la population orthodontique (5). 

 Une étude constituée de 201 patients, menée par PECK et al. et publiée 

dans l’American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics en 1995, 

permet de conclure que la prévalence des transpositions dentaires est estimée à 

0,3% parmi une population de patients nécessitant un traitement orthodontique 

(2).  

 D’autres études mettent en évidence certaines caractéristiques de cette 

anomalie d’éruption et permet de tirer quelques conclusions (3,6,7): 

• Les dents les plus fréquemment concernées par les transpositions 

maxillaires sont la canine et la première prémolaire, suivies de la canine 

et l’incisive latérale. 

• La transposition entre la canine et l’incisive centrale est celle la moins 

couramment rencontrée. 

• Les transpositions touchent préférentiellement le maxillaire.  

• L’unilatéralité des transpositions est majoritairement constatée. 

• Concernant leurs sièges, les transpostions maxillaires unilatérales sont 

plus répandues du côté gauche tandis que les transpositions 

mandibulaires unilatérales sont plus nombreuses du côté droit.  
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• Enfin, une prédominance pour le sexe masculin a été observé (8). 

 Certaines anomalies dentaires sont associées à cette dystopie si 

particulière : peuvent être évoqués l’agénésie (9) ou la microdontie des incisives 

latérales maxillaires (10), l’inclusion des canines permanentes mais aussi la 

dysharmonie dents-arcade (figure 3).  

 

 

 

A noter que les transpositions dentaires ne touchent pas la denture temporaire 

(11). 

 

1.4 Étiologies 

 Les étiologies des transpositions dentaires demeurent variées : certaines 

d’ordre primaires et d’autres d’ordre secondaires. 

 A l’exemple de la transposition canine - première prémolaire maxillaire qui 

est d’origine génétique ou primaire. 

Figure 3.  Cliché panoramique d’une transposition maxillaire entre canine et 
première prémolaire gauche associée à l’inclusion des canines maxillaires 

(cabinet des docteurs Pic et Mailly).  
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Tandis que la transposition canine - incisive centrale ou latérale est 

d’origine traumatique ou secondaire.

Des études ont pour but de mettre en évidence les gènes et mutations 

responsables de cette anomalie, notamment le rôle du gène Msx1 impliqué dans 

de nombreuses anomalies dentaires (12). 

1.4.1 Étiologies primaires

Origine congénitale : 

Les auteurs JOSHI et BHATT décrivent une déviation d’ordre congénital 

des bourgeons dentaires incriminés lors du début de leurs développements, à 

l’origine des transpositions dentaires (13). 

Origine héréditaire : 

Ainsi, les travaux d’ATTIA et PECK ont démontré (6,14)

• Certaines anomalies dentaires associées aux transpositions comme les

agénésies des incisives latérales (15) ou leur anomalie de forme par

défaut (rhiziforme)

• Leur caractère bilatéral dans quelques cas (figure 4)

• L’existence de cas familiaux

L’ensemble de ces caractéristiques tendent vers l’hypothèse d’une origine 

héréditaire ou génétique concernant les transpositions dentaires.
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1.4.2 Étiologies secondaires 

Déviation du trajet d’éruption de la canine :  

 ATTIA prétend que la modification du trajet d’éruption de la canine peut 

être la cause des ectopies dentaires et notamment des transpositions (6).  

 En effet, la canine est la dent possédant le plus long trajet d’éruption. Elle 

est donc plus susceptible de rencontrer une anomalie sur son chemin. Ainsi, la 

canine est la dent la plus fréquemment associée à une ectopie. 

 

Persistance sur arcade de la canine temporaire :  

 La persistance de la canine lactéale sur arcade peut être considérée 

comme un signe présomptif d’une ectopie canine et par conséquent d’une 

probable transposition canine (figure 5). 

 

 

Figure 4.  Cliché panoramique d’une transposition bilatérale maxillaire entre 
canines et incisives latérales (cabinet des docteurs Pic et Mailly).   
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 A ce sujet, deux concepts s’opposent :  

Les auteurs JOSHI et BHATT assurent que la canine temporaire reste en bouche 

à cause de la modification du chemin d’éruption de la canine permanente (13). 

Tandis que SIST et DRINNAN garantissent que la persistance de la canine 

lactéale provoquerait la modification du trajet physiologique du germe sous-

jacent de la canine (16). 

 D’autres affirment que certaines dents temporaires sont beaucoup plus 

résistantes aux phénomènes physiologiques de résorptions radiculaires. De ce 

fait, le germe de la dent définitive peut dévier de son chemin d’éruption habituel 
(17,18).  

 

 

 

Traumatisme :  

 D’après SHAH, un traumatisme en denture temporaire entrainera des 

conséquences sur le germe de la dent permanente sous-jacente comme une 

déviation du trajet d’éruption, occasionnant des ectopies et de transpositions 

dentaires (19). 

 

 

Figure 5.  Photographies endobuccales, vue de face et latérale droite, d’une 
transposition maxillaire entre canine et première prémolaire droite avec 

persistance de la canine temporaire (5).   
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Perte prématurée des dents permanentes :  

 PECK soutient que la transposition canine est beaucoup plus fréquente 

aux vues de son éruption tardive et de sa capacité à évoluer dans les zones de 

moindre résistance, telles qu’une alvéole laissée vide suite à la perte prématurée 

d’une dent permanente (pour raison traumatique ou carieuse par exemple) (2).  

 

Manifestations infectieuses ou tumorales :  

 Un processus infectieux de la dent transposée ou adjacente, tel un kyste 

(20) ou une lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE), un 

processus tumoral, un odontome (21) ou un améloblastome, provoquent un 

obstacle pouvant entrainer une déviation du chemin d’éruption du germe de la 

dent définitive (13). 

 

1.5 Classifications des transpositions 

1.5.1 Classification soumise par PECK  

 PECK propose une classification des transpositions en fonction des dents 

incriminées ; il s’agit de la classification la plus utilisée de nos jours lorsqu’on 

souhaite évoquer cette anomalie (2,14). 

 Cette classification distingue 5 types de transpositions maxillaires ; parmi 

eux, 4 concernent la canine maxillaire permanente, ainsi que 2 types de 

transpositions mandibulaires (figure 6) ; et 2 types de transpositions canines 

mandibulaires.  
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    1.5.1.1 Classification maxillaire selon PECK 

 

 

 

 

 

 

Transposition entre canine et première prémolaire 

 La transposition entre la canine et la première prémolaire est la plus 

fréquemment rencontrée, dans 71% des cas (figure 7). Elle peut être bilatérale 

dans 25% des cas. 

 Ainsi, la canine est en position vestibulaire, de manière ectopique, et en 

rotation disto-vestibulaire. 

 La première prémolaire est alors en position distale et en rotation 

mésiopalatine. 

 Il n’est pas rare d’observer également la persistance de la canine lactéale 

ou l’agénésie de l’incisive latérale. 

Figure 6.  Cinq types de transpositions des dents permanentes maxillaires 
illustrés en quadrants occlusaux adapté de l’article de PECK et PECK (2). 

A : Transposition canine et première prémolaire, Mx.C.P1. 
B : Transposition entre canine et incisive latérale, MX.C.I2. 
C : Transposition entre canine et première molaire, Mx.C to M1. 
D : Transposition entre incisive latérale et incisive centrale, Mx.I2.I1. 
E : Transposition entre canine et incisive centrale, Mx.C to I1. 
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Transposition entre canine et incisive latérale 

 La prévalence de la transposition entre la canine et l’incisive latérale est 

estimée à 20% des cas de transpositions (figure 8). Elle peut être bilatérale dans 

5% des cas. 

 La canine permanente est en position mésiale et vestibulaire par rapport 

à l’incisive latérale.  

 Souvent, la canine temporaire persiste, distalement de l’incisive latérale 

transposée.  

 

 

Figure 7.  Cliché panoramique d’une transposition totale maxillaire entre 
canine et première prémolaire gauche (cabinet des docteurs Pic et Mailly).  

Figure 8.  Photographie endobuccale, vue latérale, d’une transposition 
maxillaire entre canine et incisive latérale gauche associée à une 

impaction de l’incisive centrale (30). 
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Transposition entre canine et première molaire  

 La transposition entre la canine et la première molaire est rarement 

rencontrée et ne représente que 4% des cas de transpositions (figures 9 et 10). 

 La canine permanente fait son évolution au niveau du site de la première 

molaire, qui elle, est absente pour cause carieuse ou traumatique. Ainsi, la 

canine se trouve en légère palatoposition et en rotation mésiopalatine (22). 

 

 

 

 

 

Figure 9.  Photographie endobuccale, vue occlusale, d’une 
transposition maxillaire entre canine et deuxième molaire gauche (22). 

Figure 10. Cliché panoramique d’une transposition maxillaire 
entre canine et deuxième molaire gauche (22).  
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Transposition entre incisive centrale et incisive latérale 

 Cette transposition entre l’incisive centrale et l’incisive latérale est très peu 

observée et concerne seulement 3% des cas. 

 Cette anomalie décrit une inversion totale des postions entre les incisives 

centrales et latérales. 

 De plus, il s’agit de l’unique transposition n’incluant pas la canine dans la 

classification de Peck. 

 

Transposition entre canine et incisive centrale  

 La prévalence de la transposition entre la canine et l’incisive centrale est 

estimée à 2% des cas de transpositions maxillaires (figures 11 et 12). 

 Dans ce type de transposition, l’incisive centrale est absente en raison 

d’une extraction ou d’un traumatisme. De ce fait, le trajet d’éruption de la canine 

permanente est dévié vers l’alvéole vide de l’incisive centrale, du côté ipsilatéral. 

 Il peut aussi y être associé, une persistance de la canine temporaire 

puisque la canine permanente fait son éruption en lieu et place de l’incisive 

centrale. 

 

 

 

Figure 11.  Cliché panoramique d’une transposition maxillaire entre canine et 
incisive centrale gauche (5).  

Figure 12.  Photographie endobuccale, vue de face, d’une transposition 
maxillaire entre canine et incisive centrale gauche (5).  
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    1.5.1.2 Classification mandibulaire selon 
PECK 

Transposition entre canine et incisive latérale 

 Ce type de transposition représente 15 à 30% de toutes les transpositions 

maxillaires et mandibulaires confondues (figure 13).  

 Ainsi, l’incisive latérale occupe une position très distale et fait son éruption 

au niveau de la zone consacrée à la canine. Cette dernière est contrainte de se 

transposer en mésiale de l’incisive latérale : la transposition entre la canine et 

l’incisive latérale est alors établie.  

 

 

 

Transmigration de la canine mandibulaire 

 Cette dernière transposition, propre à la mandibule, est très rarement 

rencontrée et ne décrit que 0,02% de la population générale (figure 14).   

 Par définition, la transmigration correspond au mouvement d’une dent 

immature traversant le plan sagittal médian, sans étiologie particulière.  

Figure 13.  Photographie endobuccale, vue occlusale, d’une 
transposition mandibulaire entre canine et incisive latérale gauche 

(cabinet des docteurs Pic et Mailly).  
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 A l’origine, il s’agit d’une canine incluse mandibulaire très sévèrement 

éloignée de son site d’éruption ayant transmigré à travers le plan sagittal médian. 

Toutefois, dans la majorité des cas, la canine mandibulaire n’effectue pas son 

éruption et persiste incluse.  

 

 

 

1.5.2 Classification soumise par ATTIA 

 La classification des transpositions canines, établie par ATTIA et basée 

sur leurs étiologies, a pour objectif de différencier une transposition primaire, 

d’une pseudo transposition ou encore d’une transposition secondaire (6). 

 

Classe I : Les transpositions primaires fixées 

 Elle correspond à la transposition canine - première prémolaire de PECK. 

 Dans ce groupe, la transposition est complète et aucune cause secondaire 

n’a été mise en évidence.  

 

Figure 14. Cliché panoramique d’une transmigration mandibulaire de la canine 
gauche, incluse (21).  
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Classe II : Les transpositions primaires partielles évolutives 

 Elle peut être assimilée à la transposition entre canine et incisive latérale. 

 Une nouvelle fois, aucune cause secondaire n’a été mise en évidence.  

 

Classe III : Les transpositions secondaires partielles évolutives 

 Elle peut être comparée à la transposition entre la canine et l’incisive 

latérale mandibulaire.  

 Les transpositions de classe III témoignent d’une ectopie sévère de 

l’incisive latérale mandibulaire en raison de kystes entrainant une déviation des 

chemins d’éruption des dents incriminées.  

 

Classe IV : Les pseudotranspositions 

 Les canines sont en positon mésiovestibulaire et se superposent au 

niveau des incisives latérales. 
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2. Conséquences et prise en charge de la transposition canine  

 
 

2.1 Conséquences de la transposition canine 

  2.1.1  Conséquences dentaires 

 

 Les répercussions que peuvent causer les transpositions sont à évaluer 

dès le début du traitement, au moment du diagnostic orthodontique, afin 

d’anticiper les conséquences et dans le but d’assurer la pérennité des dents 

transposées.  

 

 Une des principales conséquences des transpositions est la majoration du 

risque carieux individuel (RCI). En effet, le contrôle de plaque est d’autant plus 

difficile à respecter en raison des nombreuses malpositions. Dès lors, il est fort 

probable d’observer la formation de nouvelles lésions carieuses au niveau de ces 

dents concernées.  

 

 La deuxième conséquence à noter est celle du risque de résorptions 

radiculaires : elles peuvent être d’origine spontanée ou iatrogène. Ainsi, ces 

résorptions peuvent se manifester au cours de l’évolution dentaire ou bien lors 

des thérapeutiques orthodontiques. 

 

  2.1.2  Conséquences sur le parodonte 
 

 La difficulté du brossage, comme expliqué précédemment, engendre une 

difficulté de contrôle de plaque induisant une accumulation de la plaque 

bactérienne ainsi que l’apparition d’une inflammation gingivale et peut aboutir à 

terme au développement de maladies parodontales.  

Sans prise en charge adaptée par un professionnel de la santé bucco-dentaire, 

le devenir de la dent sur arcade est considérablement compromis.  

 



 33 

 Dans la grande majorité des cas, les dents transposées font leur éruption 

de façon dystopique, entrainant une sévère diminution de l’épaisseur de la 

corticale d’os alvéolaire ainsi qu’un manque de gencive attachée en regard de la 

zone intéressée (figure 15).  

 
 

 

 

 

 Ainsi, ces dents transposées présentent un risque accru de déhiscences 

osseuses, de récessions parodontales, de poches parodontales et peuvent 

nécessiter le recours à la chirurgie parodontale (figures 16, 17 et 18) (23).  

 

 

 

Figure 15. Photographie endobuccale, vue latérale droite, d’une 
transposition maxillaire entre canine et première prémolaire associée à 

l’éruption de la canine en gencive libre (cabinet des docteurs Pic et Mailly).  

Figure 16. Photographie endobuccale, vue latérale gauche, d’une 
transposition maxillaire entre canine et deuxième molaire associée à 

une récession gingivale de la canine permanente (22).  
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Figure 17. Photographie endobuccale, vue de face, d’une 
transposition mandibulaire de la 43 : avant prise en charge 

orthodontique (courtoisie du Dr Houriez).  

Figure 18.  Photographie endobuccale, vue de face, d’une 
migration mandibulaire de la 43 : en cours de traitement 

orthodontique et associée à une récession gingivale de la 
canine permanente (courtoisie du Dr Houriez).  
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  2.1.3  Conséquences sur l’occlusion 

 

 Les conséquences occlusales des transpositions ne sont pas à négliger 

car la canine occupe une place prédominante dans les fonctions de l’appareil 

manducateur et notamment lors des mouvements de latéralités réalisés par le 

guidage canin.  

 

 En effet, il permet la désocclusion des secteurs latéraux au cours des 

mouvements mandibulaires.  

 En cas de transpositions, le guidage canin est alors compromis 

puisqu’apparaissent de nombreuses interférences des secteurs postérieurs, 

responsables notamment de fêlures ou fractures dentaires et à terme de troubles 

musculaires et articulaires, nommés désordres de l’appareil manducateur (DAM), 

en raison d’une position anormale des condyles dans leurs fosses articulaires 

(24).   

 

 Ainsi, la canine est la seule pouvant supporter ces forces occlusales et 

assurer un fonctionnement optimal de l’appareil manducateur : la substitution de 

celle-ci par l’incisive latérale ou la première prémolaire peut entrainer des 

répercussions dentaires, parodontales et articulaires.   

 

  2.1.4  Conséquences sur l’esthétique du sourire 
 

 Les transpositions canines sont responsables d’un préjudice esthétique 

majeur. D’ailleurs, la demande esthétique fait partie des principaux motifs de 

consultation des patients au cabinet dentaire (25).  

 

 La canine occupe une place essentielle dans le sourire. Lorsqu’elle est 

absente, cela renvoie l’image d’une personne réservée ou timide. Tandis que sa 

présence trop accentuée décrit une personne aigre ou inébranlable (26). 
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 Ainsi, la canine présente des caractéristiques qui lui sont propres (27,28): 

sa couronne est épaisse, de morphologie globuleuse et sa saturation est 

beaucoup plus exacerbée que les incisives ou prémolaires adjacentes. Elle 

permet une transition entre le secteur antérieur et postérieur tant au niveau de 

sa forme que de sa teinte. C’est pour cela que lors de transposition, le préjudice 

esthétique est à évaluer en amont du traitement. 

 

 Pour la transposition entre la canine et la première prémolaire maxillaire 

par exemple, la canine fera son éruption hors de l’arcade, en vestibulo-position, 

sa saturation tranchera avec la continuité du sourire.  

 Concernant les cas de transpositions entre l’incisive latérale et la canine 

maxillaire où les différences de morphologie, de teinte, de hauteur entre les 

collets gingivaux maxillaires ou encore les anomalies de forme associées telles 

que les incisives latérales rhiziformes ou leurs agénésies, attribueront au sourire 

un caractère inesthétique (figure 19).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 19.  Photographie endobuccale, vue latérale droite, d’une 
transposition maxillaire entre canine et incisive latérale associée à 

une incisive latérale rhiziforme (5).  
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 2.2 Thérapeutiques préventives et curatives 

 ATTIA et FAVOT considèrent que « la correction de ces transpositions et 

le repositionnement des dents selon leur séquence normale devra toujours être 

le but premier de l’orthodontiste » afin de rétablir une harmonie au sein de 

l’arcade (6).  

 PAJONI, quant à lui, estime qu’il vaut mieux se contenter d’aligner les 

dents dans leur positon transposée en raison de l’épaisseur de l’os alvéolaire et 

de la corticale au niveau de l’arcade maxillaire (29).  

  

 La correction de cette anomalie d’éruption tend à atteindre deux objectifs 

principaux :  

• Le rétablissement des fonctions de la canine 

• Le rétablissement de l’esthétique du sourire 

 En effet, le rôle fonctionnel qu’occupe la canine permanente maxillaire au 

sein de l’appareil bucco-dentaire n’est plus à démontrer. Aussi bien les fonctions 

de mastication, de déglutition que la cinétique mandibulaire et le guidage doivent 

être restaurer nécessairement.  

 Tout comme l’esthétique qui représente le motif de consultation principal 

en orthodontie. Le praticien veillera à respecter les souhaits du patient en 

réalisant les modifications morphologiques requises à la fin du traitement de 

certaines transpositions notamment celles entre la canine et l’incisive latérale : 

par exemple, coronoplasties soustractives ou additives, chirurgie parodontale 

d’alignement des festons du secteur incisivo-canins.  

  

 Différentes solutions thérapeutiques s’offrent au praticien, celles-ci sont 

conditionnées par la coopération du patient, par le type de transposition et par la 

précocité ou non à laquelle le diagnostic de transposition est posé. 
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 Le diagnostic est posé précocement, c’est-à-dire avant que la 

transposition ne soit établie, le praticien opte pour la thérapeutique de guidage 

interceptif.  

 

 Le diagnostic est posé tardivement, c’est-à-dire une fois que la 

transposition est mise en place, l’orthodontiste a le choix entre :  

• La mise en place sur arcade en position normale 

• L’alignement en position transposée 

• La transplantation 

• L’abstention thérapeutique 

• L’avulsion de la dent transposée ou de la dent adjacente 

 

  2.2.1  Guidage interceptif 

 Le traitement d’interception de la transposition est mis en place 

uniquement lorsque l’étiologie de celle-ci a été identifié : le but étant de supprimer 

les obstacles à l’éruption et de créer un espace suffisamment large pour 

permettre l’éruption naturelle de la canine maxillaire (6). 

 Ainsi, le guidage interceptif consiste en la suppression des obstacles, le 

plus précocement possible, des kystes, odontomes ou germes surnuméraires 

pouvant entraver l’éruption physiologique de la canine permanente maxillaire et 

être responsable de la transposition dentaire.  

 Une alvéolectomie conductrice peut être associée au guidage interceptif, 

avant l’édification du dernier tiers radiculaire de la canine - gage d’un fort potentiel 

éruptif - pour que la canine suive le chemin de moindre résistance.  

 Dans un même temps, il est impératif d’aménager l’espace nécessaire à 

l’éruption sur arcade de la dent transposée en effectuant l’extraction de la canine 

temporaire maxillaire.  En cas de dysharmonie dento-maxillaire associée, 
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l’expansion transversale, et en dernier recours, les extractions pilotées faciliteront 

alors l’éruption de la dent transposée sur arcade.  

 

  2.2.2  Mise en place sur arcade en position 

normale 

 La solution de choix pour le traitement des transpositions canines 

maxillaires est la mise en place de celles-ci en position physiologique afin de 

rétablir une harmonie au sein de l’arcade (5,30).  

 Dans sa classification, ATTIA énonce les trois conditions garantissant un 

pronostic favorable pour les classes I et II (6):  

• L’espace laissée vacant par la canine temporaire est conservé  

• La canine permanente se situe en positon haute au sein du maxillaire 

• La dent à transposer, autre que la canine maxillaire, est localisée au 

niveau du palais  

 Selon lui, le principe de la mise en place sur arcade en positon normale 

consiste à délivrer différentes forces de déplacement sur la canine permanente 

maxillaire ou mandibulaire. Une fois que la canine est en regard de sa positon 

physiologique, un mouvement en direction occlusal lui est imposé pour qu’elle 

puisse faire son éruption au sein de l’arcade.  

 Afin de réduire les risques d’endommager les structures environnantes, le 

déplacement de la canine s’effectue dans un espace où l’os alvéolaire et la 

corticale sont très volumineux ; sous réserve que la dent ne fasse pas son 

éruption au niveau de la gencive libre.  

 Deux écoles de pensée font face pour la prise en charge de la 

transposition entre la canine et la première prémolaire maxillaire ; celle de PECK 

et celle d’ATTIA.  
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 Dans le cadre d’une transposition canine – première prémolaire, PECK 

propose d’extraire la canine temporaire et d’appliquer un torque radiculo-palatin 

à la prémolaire. Ainsi, la racine de la prémolaire est projetée en direction palatin, 

ceci permettant de réduire les risques de résorption radiculaire tandis que la 

couronne reste à la même place. Lors d’un temps chirurgical, la couronne de la 

canine est dégagée afin de la mettre en place sur arcade tout en respectant la 

séquence dentaire physiologique (2).  

 ATTIA fait la promotion d’un dispositif « trombone » qui coulisse sur l’arc 

et qui permet le déplacement de la canine (figure 20). Ce système est inséré 

dans le boitier canin et applique une légère force intrusive sur la canine. Une 

chainette élastomérique tendue entre l’arc et le dispositif exerce une traction 

mésiale (6).  

 

 

 

 MAIA dévoile le cas clinique d’une adolescente de 10 ans présentant une 

transposition intéressant la canine et l’incisive latérale maxillaire ainsi qu’une 

dysharmonie dento-maxillaire (figure 21) (31).  

Figure 20. Trombone d’ATTIA (6). 



 41 

 

 

 Il décrit ses séquences cliniques de la manière suivante :  

1. Il procède à l’avulsion des 4 premières prémolaires. 

2. Ensuite, il applique sur l’incisive latérale maxillaire, un mouvement en 

direction palatin.  

3. Il induit une traction distale de la canine transposée. 

4. Enfin, il réalise une traction mésio-vestibulaire de l’incisive latérale et 

procède à la fermeture des espaces résiduels. 

 Cette thérapeutique peut être mise en place dans les autres cas où la 

canine temporaire persiste encore sur arcade. En effet, l’avulsion de la canine 

temporaire permet l’aménagement d’un espace profitable à la correction 

orthodontique de ces transpositions.  

 Vu la diversité des cas existants, le praticien devra s’adapter au mieux à 

la situation clinque.  

  

 

 

 

Figure 21. Séquences cliniques selon MAIA (31). 
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  2.2.3  Alignement en position transposée 

 Dans certains cas de figure, la mise en place sur arcade de la dent 

transposée tout en respectant la séquence dentaire physiologique peut avoir des 

conséquences néfastes sur les structures dentaires et parodontales 

environnantes (3,6,32).  

 Pour la transposition intéressant la canine et la première prémolaire 

maxillaire, l’alignement en position transposée implique le recours à des 

modifications morphologiques de ces dents :  

• Une coronoplastie soustractive de la canine maxillaire par ajout de 

composite 

• Une coronoplastie additive ou la réalisation d’une facette au niveau de la 
première prémolaire maxillaire  

 Cependant, cette thérapeutique ne peut pas être proposée pour les 

transpositions entre la canine et l’incisive latérale maxillaire en raison du 

préjudice engendré, tant sur le plan fonctionnel que sur le plan esthétique. 

 

  2.2.4  Transplantation 

 La transplantation de la canine transposée est une technique opératoire 

aux indications limitées. Elle requiert une coopération et une hygiène bucco-

dentaire exemplaires de la part du patient, une dent à transplanter saine et un 

espace suffisamment large pour accueillir la canine maxillaire (6).  

 Le principe de cette thérapeutique est dans un premier temps, d’avulser 

la canine maxillaire transposée et dans un second temps, de procéder à 

l’avulsion de la canine temporaire et ainsi de la réimplanter dans une alvéole néo-

formée (1). 
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 Néanmoins, le pronostic de cette technique chirurgicale est réservé en 

raison des risques encourus tels qu’une résorption du tiers apical radiculaire ou 

une ankylose de la dent transplantée.  

 Finalement, la transplantation peut être comparée à un mainteneur 

d’espace naturel car son principal objectif est de conserver un niveau osseux 

suffisant pour la pose d’un implant.  

 

  2.2.5  Abstention thérapeutique 

 Le praticien peut choisir d’opter pour l’abstention thérapeutique dans 

certaines situations (6):  

• La canine permanente transposée se situe dans une zone à risque pour 

les structures avoisinantes.  

• La mise en place sur arcade de la canine transposée peut entrainer une 

altération des structures environnantes comme des résorptions 

radiculaires, des récessions ou encore des déhiscences.  

 

  2.2.6  Avulsion  

 

   2.2.6.1 Avulsion de la canine permanente 

maxillaire transposée 

 L’indication d’extraire la canine permanente maxillaire transposée peut 

être posée si cette dernière est à l’origine de résorptions radiculaires des dents 

voisines, de pathologies infectieuses ou neurologiques associées. 
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   2.2.6.2 Avulsion de la dent voisine à la canine 
transposée 

 En cas de résorption radiculaire, de parodontolyse des tissus de soutien 

ou encore de lésion carieuse profonde d’une dent adjacente à la canine 

transposée, le choix du praticien peut se porter sur l’avulsion de cette dernière.  

 Dans le cadre d’une dysharmonie dento-maxillaire associée, la réalisation 

d’extractions pilotées (aussi nommées sériées ou itératives) peut être une 

solution à envisager dans le but de retrouver une séquence dentaire 

physiologique.  

 Enfin, dans la configuration d’une transposition entre la canine et l’incisive 

latérale, celle-ci peut être extraite si elle est présente une anomalie de forme : 

incisive latérale rhiziforme, ou en grain de riz. La suite de la prise en charge 

thérapeutique sera identique à celle de l’agénésie d’incisive latérale (6).  

 

2.3 L’omnipratique au service de la transposition 
 

 
 Lorsque le spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale a opté pour la solution 
d’aligner en position transposée, le chirurgien-dentiste omnipraticien est sollicité afin 

de modifier la morphologie des dents transposées.  

 Un panel de différents traitements s’offre à lui, classés dans le gradient 

thérapeutique de TIRLET et ATTAL (figure 22) (33). Il est organisé en fonction du 
délabrement tissulaire : débutant par la thérapeutique la moins invasive pour finir par 

celle la plus mutilante pour les tissus dentaires. 

 



 45 

 

  2.3.1   Chirurgie parodontale  
 
 
 La chirurgie parodontale n’est pas inscrite dans le gradient thérapeutique. 
Toutefois, il s’agit d’une approche conservatrice et non mutilante pour les tissus 

dentaires (34). En effet, en séquence normale, le niveau des festons des incisives 
centrales et des canines est identique tandis que celui des incisives latérales est situé 

1 mm en deçà (figure 23).  

 

 

 

 

 

 Lors de l’alignement en position transposée, la ligne des collets des dents 
concernées n’est pas symétrique par rapport à celle des dents controlatérales, 

Figure 22.  Gradient thérapeutique de TIRLET et ATTAL (2009) (33).  

Figure 23. Photographie endobuccale, vue de latérale droite, 
décrivant la hauteur des collets entre l’incisive centrale, l’incisive 

latérale et la canine maxillaire (40).  
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conférant ainsi un sourire inesthétique au patient. La gingivoplastie pratiquée par laser 

ou par électrochirugie permet d’y remédier (figures 24, 25 et 26).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24.  Photographie endobuccale, vue de face, de l’analyse du 
contour gingival maxillaire, avant traitement orthodontique : malpositions des 

12 et 22, présence de 13 en position palatine et persistance de 53 (41). 

Figure 25.  Photographie endobuccale, vue de face, de l’analyse du 
contour gingival maxillaire, en fin de traitement orthodontique (41). 
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  2.3.2   Éclaircissement 
 
 
 Toujours dans un objectif de préservation tissulaire maximale, l’éclaircissement 
se positionne en second dans le gradient thérapeutique.  

 Comme expliqué précédemment, l’alignement en position transposée entre 
l’incisive latérale et la canine engendre une différence significative de teinte et donne 

un caractère inesthétique au sourire du patient.  

L’éclaircissement peut se pratiquer de deux façons : par voie externe ou interne (35).  

 L’éclaircissement par voie externe, en technique ambulatoire, permet de traiter 

les dyschromies extrinsèques. Le produit éclaircissant, à base de peroxyde 
d’hydrogène, est appliqué dans une gouttière thermoformée, à porter quotidiennement 

quelques heures selon les recommandations du fabricant, jusqu’à l’obtention du 
résultat escompté.  

Il peut être associé à un éclaircissement immédiat par voie externe « au fauteuil » où le 

chirurgien-dentiste applique un gel hautement concentré en peroxyde d’hydrogène à 
35%, activable on non à l’aide d’une lampe photopolymérisante. L’application est à 

renouveler jusqu’à l’obtention de la teinte souhaitée.  

Figure 26.  Photographie endobuccale, vue de face, après gingivoplastie : 
harmonisation du contour ginigval maxillaire (41). 
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L’inconvénient de ces techniques est qu’elles doivent être pratiquées sur des patients 

âgés de plus de 18 ans, les récidives et les risques de résorptions radiculaires sont à 
considérer. 

 L’éclaircissement par voie interne ne concerne pas les cas de transposition car 
il traite uniquement les dyschromies d’origine intrinsèque.  

 

 

  2.3.3   Stratification de composite 
 
 
 La restauration directe en composite stratifié est considérée comme une 

restauration de moyen terme. En effet, le composite a vu ses propriétés physico-
chimiques, optiques et esthétiques, s’améliorer au cours du temps.  

 Une analyse préopératoire est nécessaire afin d’étudier la forme, la 

macrogéographie et la microgéographie ainsi que la carte chromatique de la dent à 
restaurer (figure 27). 

 

 

 

 

Figure 27. Carte chromatique selon VANINI (42).  
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 Une méthodologie, décrite entre autres par MAGNE, énonce les étapes de la 

stratification du composite à respecter afin de garantir des résultats reproductibles (36). 

Pour assurer le mimétisme parfait de la dent naturelle, elle recommande l’utilisation de 

deux masses distinctes, la masse dentine et la masse émail (figures 28 et 29) : 

• La masse dentine est davantage saturée et opaque.  

• Tandis que la masse émail apparait translucide.  

 

 

 

 

 

 

 

  2.3.4   Restauration adhésive en céramique 
 
 
 Les restaurations adhésives en céramiques, plus communément 

appelées facettes, s’inscrivent dans la fin du gradient thérapeutique car une 
préparation amélaire est nécessaire à un collage optimal (37). Elles permettent 

Figure 29.  Photographie endobuccale vue de face, de restaurations 
adhésives directes par composite stratifié de 13, 11, 21 et 23 (43).  

Figure 28.  Photographie endobuccale vue de face d’agénésies de 12 et 22 (43). 
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de modifier facilement la forme et la teinte des dents concernées par la 

transposition, tout en respectant l’attache parodontale.  Des facettes en 
composites sont envisageables pour les enfants ou adolescents avant la pose 

de la pièce prothétique définitive à l’âge adulte. Elles sont contre-indiquées en 
cas de défaut de contrôle de plaque, de malocclusions ou de maladies 

parodontales non stabilisées (figures 30 et 31).  
 

 

 

 

 

 

  2.3.5  Couronne périphérique 
 

 Les couronnes périphériques totales sont la dernière thérapeutique du 

gradient, qualifiées d’extrêmement délabrant pour les tissus dentaires. Les 

indications actuelles sont le remplacement d’anciennes couronnes et les dents 
dévitalisées présentant un délabrement coronaire important (38). 

 

3. Étude de trois cas cliniques 

 Toutes les iconographies présentées en partie III sont issues de cas 

cliniques orthodontiques traités par les docteurs Pic et Mailly.  

 

Figure 30. Photographie endobuccale pré-opératoire, vue de face, d’incisives 
latérales maxillaires rhiziformes (cabinet du Dr Abehsera).  

Figure 31.  Photographie endobuccale, vue de face, pose de facettes sur les 
incisives latérales à 12 mois post-opératoire (cabinet du Dr Abehsera).  
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 3.1 Cas clinique 1, monsieur H. 12 ans : transposition canine 

maxillaire 

 3.1.1 Examen exobuccal 
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Examen exobuccal 

Photographie de face Photographie de profil Examen du sourire 

Transversal : 

• Hémiface 
gauche 
prédominante 
  

• Lignes 
horizontales 
parallèles 

 

Vertical : 

• Étage 
inférieur 
prédominant 
 

• Sillons labio-
mentonnier et 
naso-génien 
effacés 
 

• Contact 
bilabial au 
repos 

  

Antéro-postérieur : 

• Profil général droit 
 

• Profil orthofrontal 
(Izard) 
 

• Dolichoprosope 
 

• Angle nasolabial 
ouvert, supérieur à 
90° 
 
 

Sens transversal :  
 
• Point inter-incisif 

maxillaire dévié de 3 
mm vers la droite 
par rapport au plan 
sagittal médian 
 

• Présence d’un 
corridor buccal 

 
Sens vertical : 
 
• Sourire harmonieux 

 
• Parallélisme lèvre 

inférieure et bord 
libre des incisives et 
canines maxillaires 
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 3.1.2 Examen endobuccal 

 

 



 54 

 

 

Examen endobuccal 

Global Examen intra-arcades Examen inter-arcades 

 
• Stade de denture 

adolescente en 
cours 
d’établissement 
(Démogé) 
 

• Hygiène 
buccodentaire 
perfectible  
 

• Parodonte fin et 
festonné 

 
Maxillaire :  

 
• Arcade elliptique 

 
• Malpositions  

 
• Transposition 13-14  

 
• Persistance de 65 
 
Mandibule :  

 
• Arcade elliptique 

 
• Encombrement 

antérieur – 
dysharmonie dento-
maxillaire 

 

 
Sens transversal : 
 
• Décalage centre inter 

incisif de 1 mm vers la 
droite 
 

• Normocclusion 
bilatérale des secteurs 
postérieurs 
 

• Occlusion inversée de 
12,14 et 22 

 
Sens vertical : 

 
• Recouvrement de 2 mm 
 
Sens antéro-postérieur : 
 
• Surplomb augmenté de 

2 mm 
 

• Classe d’Angle canine 1 
à gauche et 3 à droite (à 
cause de la 
transposition) 
 

• Classe d’Angle molaire 
1 à droite et à gauche 
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 3.1.3 Examen complémentaire radiologique 

 

 

 

Radiographie panoramique, de mauvaise qualité : déformations et flou 

cinétique 

Intégrité des structures périphériques :  
 
• Sinus maxillaires sains 

 
• Condyles symétriques 
 
Dents :  
 
• Formule dentaire complète  

 
• Racines de 13 et 14 inversées : transposition totale des dents 13 et 14 

 
• Correspondance âge dentaire et âge civil (Nolla) 

 
• Germes des 18 - 28 - 38 – 48 présents 
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 3.1.4    Décision thérapeutique et réserves  

 

Décision thérapeutique 

 
• Technique multi-attaches aux arcades maxillaire et maxillaire 

 
• Tentative de mise en place de 13 et 14 en séquence normale  

 
Réserves 

 
 

• Pronostic réservé concernant la santé parodontale de 13 et 14 
 

• Possibilité d’un échec thérapeutique aboutissant à l’avulsion de la 14 
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 3.2 Cas clinique 2, monsieur B. 13 ans : transposition canine 

mandibulaire 

 3.2.1  Examen exobuccal 
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Examen exobuccal 

Photographie de face Photographie de profil Examen du sourire 

Transversal : 

• Symétrie des 
2 hémifaces 
 

• Lignes 
horizontales 
parallèles 
entre elles 

 

Vertical :  

• Egalité des 
étages  
 

• Sillon labio-
mentonnier 
marqué 
 

• Présence 
d’un stomion  

 

Antéro-postérieur : 

• Profil général 
convexe 
 

• Profil orthofrontal 
(Izard) 
 

• Mésoprosope 
 

• Angle naso-labial à 
90° 

• Profil sous-nasal 
droit 
 

• Birétrochéilie (ligne 
esthétique de 
Ricketts) 
 

• Menton proéminent 

Sens transversal :  
 
• Point inter-incisif 

maxillaire centré par 
rapport au plan 
sagittal médian 
 

• Présence d’un 
corridor buccal 

 
Sens vertical : 
 
• Sourire harmonieux 

 
• Parallélisme de la 

lèvre inférieure et du 
bord libre des 
incisives et canines 
maxillaires 
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 3.2.2  Examen endobuccal 
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Examen endobuccal 

Global Examen intra-arcades Examen inter-arcades 

 
• Hygiène bucco-

dentaire 
perfectible : 
plaque visible à 
l’œil nu  

 
• Stade de denture 

adolescente en 
cours 
d’établissement  

 
Maxillaire :  
 
• Arcade elliptique 

 
• Mésio-vestibulo 

rotation des 12 et 22 
 

• Infra vestibule position 
de 13 
 

• Encombrement 
antérieur 
 

Mandibule :  
 
• Arcade elliptique 

 
• Transposition 32 – 33 

 
• Encombrement 

antérieur  
 

 
Sens transversal :  
 
• Concordance des 

centres inter-incisifs non 
évaluable en raison du 
recouvrement total des 
incisives centrales 
maxillaires 
 

• Normocclusion du 
secteur postérieur droit  

 
• Occlusion en bout à 

bout cuspidien du 
secteur postérieur 
gauche 
 

Sens vertical :  
 
• Recouvrement des 

incisives maxillaires à 
100% des incisives 
mandibulaires 

 
Sens antéro-postérieur :  
 
• Surplomb de 1 mm  

 
• Rétroversion des 

incisives maxillaires et 
mandibulaires  
 

• Classe d’Angle canine I 
à droite 
 

• Classe d’Angle molaire I 
à droite et I à gauche 
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 3.2.3  Examen complémentaire radiologique 

 
 

 

Radiographie panoramique, de mauvaise qualité : déformations et flou 

cinétique 

Intégrité des structures périphériques :  
 
• Sinus maxillaires sains 

 
• Condyles symétriques 
 
Dents :  
 
• Formule dentaire complète  

 
• Racines de 32 et 33 inversées : transposition totale des dents 32 et 33 

 
• Correspondance âge dentaire et âge civil (Nolla) 

 
• Germes des 18 - 28 - 38 – 48 présents 
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 3.2.4  Décision thérapeutique et réserves 

 

Décision thérapeutique 

 
• Technique multi-attaches aux arcades maxillaire et maxillaire 

 
• Tentative de mise en place de 32 et 33 en séquence normale  

 
Réserves 

 
 

• Pronostic réservé concernant la santé parodontale de 32 et 33 
 

• Possibilité d’un échec thérapeutique aboutissant à l’avulsion de la 32 
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 3.3 Cas clinique 3, madame B. 13 ans : inclusion canine et 

transposition canine maxillaire 

 3.3.1  Examen exobuccal 
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Examen exobuccal 

Photographie de face Photographie de profil Examen du sourire 

Transversal : 
• Hémiface 

gauche 
prédominante 
 

• Lignes 
bipupillaire et 
bicommissurale 
convergentes 
vers la gauche 
 

Vertical :  
• Égalité des 

étages  
 

• Sillon 
nasogénien 
marqué 
 

• Présence de 
contact 
bilabial au 
repos 
 

Antéro-postérieur : 
• Profil général 

convexe 
 

• Profil orthofrontal 
(Izard) 

 
• Dolichoprosospe 

 
• Profil sous nasal 

droit 
 

• Birétrochéilie 
 

• Menton proéminent 
 

Sens transversal :  
 
• Point inter incisif 

maxillaire dévié de 
2 mm vers la droite 
par rapport au plan 
sagittal médian 
 

• Présence d’un 
corridor buccal : 
signe d’insuffisance 
de développement 
transversal 

 
Sens vertical : 
 
• Sourire denté : 

collets maxillaires 
non visibles, ligne 
du sourire basse 
 

• Parallélisme lèvre 
inférieure et bord 
libre des incisives 
et canines 
maxillaires 
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 3.3.2  Examen endobuccal 
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Examen endobuccal 
Global Examen intra-arcades Examen inter-arcades 

 
• Hygiène bucco-

dentaire 
perfectible 
 

• Denture 
adolescente en 
cours 
d’établissement 
(Démogé) 
 
 

 
Maxillaire :  
 
• Arcade elliptique 

 
• Absences de 13 et 23 
 
Mandibule :  
 
• Arcade elliptique 

 
• Légères malpositions 

 
• Agénésie de 46 

 

 
Sens transversal :  
 
• Centre inter-incisif dévié 

à gauche de 2 mm  
 

• Occlusion bilatérale en 
bout à bout cuspidien 

 
Sens vertical :  
 
• Recouvrement de 1 mm 

des incisives maxillaires 
 
Sens antéro-postérieur :  
 
• Surplomb de 1 mm  

 
• Classe d’Angle canine 

non applicable car 
absence de 13 et 23 
 

• Classe d’Angle molaire 1 
à gauche et non 
applicable à droite car 
absence de 46 
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 3.3.3  Examen complémentaire radiologique 

 

 

Radiographie panoramique, de bonne qualité 

Intégrité des structures périphériques :  
 
• Sinus maxillaires sains 

 
• Condyles symétriques 
 
Dents :  
 
• Formule dentaire incomplète : agénésie 46 

 
• Inclusion de 13 et 23 

 
• 23 en position haute et très distale 

 
• Reconstitution mésio-occlusale sur 46 

 
• Correspondance âge dentaire et âge civil, selon Nolla 

 
• Germes des 18 - 28 - 38 – 48 présents 

 

 

 

 

18/07/17 
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 3.3.4  Décision thérapeutique et réserves 
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Décision thérapeutique 

 
• Technique multi-attaches à l’arcade maxillaire 

 
• Technique de désinclusion orthodontico-chirurgicale des canines 

maxillaires incluses 
 

• Mésialisation de 24 afin de mettre en place la 23 entre la 24 et la 25 
 

Réserves 
 

 
• Pronostic réservé concernant la santé parodontale de 23, 24 et 25 
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CONCLUSION 

 
 

 L’âge où le diagnostic de transposition dentaire est posé conditionne la 

prise en charge thérapeutique proposée au patient.  
Ainsi, un diagnostic précoce permettra d’entreprendre un traitement interceptif 

alors qu’un diagnostic tardif sera assimilé à un traitement curatif.  
 

 L’évaluation du rapport bénéfice/risque est un critère primordial de la 
prise en charge. Le patient se doit d’être informé des risques qui incombent à 

chaque possibilité thérapeutique. Il s’agira donc de prendre en compte les 
espérances du patient et d’obtenir son consentement éclairé au début du 

traitement. 

 Toutefois, le praticien doit toujours garder à l’esprit que cette dystopie 

s’inscrit dans un plan de traitement global ; dans lequel, bien souvent les 
transpositions sont associées à une dysmorphose : il faudra alors de traiter 

l’ensemble de ces anomalies.  
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