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Introduction  
 

1 à 3% de la population présente une canine incluse (1), avec une prévalence 

plus importante chez les femmes (2). 

  

La traction orthodontico-chirurgicale est le traitement de choix pour permettre la 

mise en place de ces canines sur l’arcade. Elle consiste en l’aménagement d’un espace 

suffisant au cours d’une première phase orthodontique, puis en un dégagement osseux et 

conjonctif suffisant et limité dans une deuxième phase, pour se terminer par une phase 

de finition orthodontique.  

 

Le succès de cette thérapeutique orthodontico-chirurgicale repose sur un bon 

accès à la couronne clinique en respectant la jonction amélo-cémentaire, sur un bon 

positionnement sur arcade de la dent, et enfin sur la présence de tissus de soutien sains 

et de bonne qualité (3). 

 

La gestion parodontale est ainsi un enjeu important dans la prise en charge des 

canines incluses puisqu’elle conditionne le succès thérapeutique. L’objectif sera la 

préservation et/ou la création d’un environnement parodontal favorable comportant de 

la gencive attachée en quantité et qualité suffisante, un niveau osseux correct et un 

système d’attache intègre.  

 

Des complications parodontales pourront cependant survenir suite à la traction 

orthodontico-chirurgicale ; notamment des défauts muco-gingivaux mais aussi des 

pertes osseuses, des pertes d’attaches et des ankyloses. Ces complications entrainent un 

temps de traitement prolongé, des déformations esthétiques et une possible perte de 

dents.  Le défi de la thérapeutique orthodontico-chirurgicale sera donc de les prévenir et 

de les prendre en charge le cas échéant.  

  

La première partie aura pour objet de définir la canine incluse et d’en donner les 

grands principes de prise en charge. La seconde partie abordera les complications 

parodontales résultant de la traction orthodontico-chirurgicale. Enfin la troisième partie 

traitera des moyens permettant de prévenir les complications parodontales. 

  



16 
 

1. La mise en place orthodontico-chirurgicale des canines 

incluses  
 

1.1.  Rappels 
 

1.1.1. La notion d’inclusion  

L’inclusion peut être décrite comme un simple retard ou arrêt de l’éruption 

d’une dent au niveau de l’arcade dentaire durant la période normale de croissance (4). 

Elle peut être également décrite plus globalement comme un échec de l’éruption 

spontanée avec une inclusion osseuse de la dent dont l’éruption est stoppée par une 

obstruction locale mécanique ou par la position des dents adjacentes (4).  

 

1.1.2. La canine maxillaire incluse 

La canine fait son éruption en fin de période de denture mixte, à un âge où la 

croissance maxillaire est quasiment achevée (5). L’âge d’éruption de la canine 

maxillaire est de 10,0 à 12,2 ans (6). 

Lorsqu’une canine est « retenue dans l’arcade maxillaire au-delà de la date 

d’éruption, entourée de son sac péricoronaire et sans communication avec la cavité 

buccale » ; elle est dite incluse (7). 

Une étude de Liu et al utilisant des données obtenues grâce au CBCT (cone 

beam computerized tomography) déclare que 45,2% des canines maxillaires sont 

vestibulaires, 40,5% sont palatines et 14,3% sont transalvéolaires (8).  

 La survenue d’une canine incluse apparait multifactorielle (9). Les facteurs 

principaux évoqués par les auteurs sont les facteurs héréditaires et génétiques (9–11), 

les déficits endocriniens (7), les fentes labio-palatines (12), les anomalies de 

développement du germe dentaire (3), les situations d’obstacles (odontome, dent 

surnuméraire…) (13), le manque de place disponible (14) et la morphologie du 

maxillaire (15,16). 

 

1.1.3. La désinclusion orthodontico-chirurgicale  

La désinclusion chirurgico-orthodontique consiste à positionner 

chirurgicalement un ancrage sur la dent incluse et assurer par une traction orthodontique 

sa mise en place sur l’arcade (17).  
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1.2.  Démarche diagnostique des canines incluses  

              (3,5,7,17,18) 

Le diagnostic de toute dent incluse doit se faire le plus précocement possible afin 

de surveiller son évolution et de mettre en œuvre une thérapeutique adaptée au moment 

opportun. 

Dans le cas des canines, la symptomatologie clinique et fonctionnelle est pauvre. 

La découverte est presque toujours fortuite lors d'un examen de dépistage (présence 

tardive d'une canine temporaire) ou d'un examen radiologique. Parfois le patient 

consulte pour les conséquences de l’inclusion sur l’esthétique de son sourire, pour des 

gênes fonctionnelles ou pour divers accidents (infectieux, mécaniques…) (19). 

La démarche diagnostique comportera une anamnèse médicale, un examen 

clinique exobuccal et endobuccal comprenant une inspection visuelle et une palpation, 

ainsi que des examens radiographiques complémentaires, pour permettre de poser un 

diagnostic de certitude et d’établir le plan de traitement et le pronostic.  

 

1.2.1. Anamnèse 

L’anamnèse cherche à mettre en évidence les antécédents médicaux, dentaires, 

familiaux et traumatiques pouvant expliquer l’inclusion. Elle permet d’éliminer une 

avulsion prématurée. 

Elle doit cerner d’éventuelles contre-indications à un traitement chirurgico-

orthodontique.  

La motivation du patient est également un point important dont il faut tenir 

compte, face à un traitement long et difficile. 

 

1.2.2. Examen exobuccal 

L’examen exobuccal est peu révélateur de l’inclusion. Une insuffisance de 

maintien de la lèvre supérieure est parfois observée.  

L'examen des articulations temporomandibulaires est nécessaire à la recherche 

de divers troubles (craquements - claquements - ressaut à la palpation) en relation avec 

une cinétique mandibulaire perturbée par absence de protection canine. 
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1.2.3. Examen endobuccal 

La découverte de l’anomalie d’évolution de la canine se fait souvent lors d’un 

examen clinique rigoureux.  

 

1.2.3.1.  Inspection  

L’inspection du parodonte comporte :  

- une inspection de la qualité des tissus vestibulaires et palatins,  

- une analyse de la hauteur du bandeau de gencive kératinisée dans la zone canine, 

- une mesure de la profondeur du vestibule, 

- un repérage de la localisation du point d’émergence.  

 

L’inspection dentaire peut montrer : 

- l’absence de la dent permanente après sa date normale d’éruption,  

- la persistance tardive de la dent temporaire, 

- la persistance d’un diastème après l’exfoliation de la dent temporaire, 

- une diminution marquée sur l’arcade de l’espace nécessaire à l’éruption, 

- une dysharmonie dentomaxillaire, 

- la vestibuloversion ou distoversion d’une incisive latérale (signe de Quintero), 

- la version des dents adjacentes (le sens de leurs déplacements indique la position 

de la dent incluse). 

Ces signes doivent faire suspecter un problème d’évolution des canines.  

 

             

Figure 1 : vues endobuccales d'un patient présentant une inclusion de 23 avec 

distoversion de 22 (17) 

 

Le clinicien doit également évaluer l’espace disponible au niveau de l’arcade. 
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1.2.3.2.  Palpation 

Une palpation de la fibromuqueuse vestibulaire et palatine est conduite pour 

rechercher le germe de la canine et pour préciser sa localisation potentielle. Elle peut 

mettre en évidence : 

- une voussure dure, indolore, incompressible, palatine ou vestibulaire indiquant 

la position du germe ; 

- une complication infectieuse se manifestant par une palpation douloureuse et 

une muqueuse inflammatoire, rouge, œdématiée. 

La palpation permet également d’évaluer les paramètres parodontaux des dents 

adjacentes (gencive kératinisée, mobilité dentaire, perte d’attache) (20). 

Enfin, une mobilité de la canine temporaire et des dents permanentes voisines 

évocatrice d’une possible résorption radiculaire est à rechercher lors de la palpation. 

 

1.2.4. Examens complémentaires  

Le recours à l’examen radiographique est orienté par la suspicion d’inclusion 

lors de l’examen clinique et par le besoin de programmer un traitement orthodontique 

interceptif ou actif (21). Seul l'examen radiologique pourra confirmer les suspicions 

d'inclusion apportées par l'interrogatoire et l'examen clinique. Il est complété par l’étude 

de moulages dans le but de diagnostiquer les dysmorphoses associées.  

 

1.2.4.1.  Panoramique 

La panoramique (ou orthopantomogramme), cliché basique du bilan dentaire, est 

réalisée en première intention face à toute suspicion d'inclusion. Elle donne une vue 

d'ensemble de l'arcade dentaire et des structures osseuses. La panoramique permet de 

confirmer le diagnostic de nombreux cas d’inclusion. Elle renseigne sur la localisation 

de la dent dans la sphère buccale, son orientation dans le sens mésiodistal, sa hauteur 

d’inclusion et son voisinage. Comparativement au cliché rétroalvéolaire, la 

panoramique permet de localiser des dents incluses situées dans des zones plus 

profondes ou inhabituelles. 
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Cependant, elle ne permet pas d’établir la localisation vestibulaire ou palatine de 

la dent incluse. De plus, la panoramique étant une coupe tomodensitométrique, une dent 

qui serait à distance du plan de coupe pourrait ne pas être visible sur les clichés. Dans ce 

contexte, la précision des informations issues de ces clichés ne sont plus suffisantes 

dans les situations complexes. 
 

 

 
Figure 2 : radiographie panoramique. Inclusion 13 et 23 (17) 

 

1.2.4.2.  Radiographies intra-orales 

 La radiographie rétroalvéolaire et le cliché occlusal peuvent être réalisés pour 

évaluer la présence et la position de dents incluses. Lorsque les canines sont ectopiques, 

les radiographies rétroalvéolaires peuvent faire partie d'une technique de parallaxe et, 

dans certains cas, permettent d'évaluer la résorption des racines incisives latérales (21). 

 

1.2.4.3.  Téléradiographie de profil 

C’est la radiographie du début de traitement orthodontique. Elle montre la 

position, la hauteur d’inclusion et l’orientation de la dent incluse dans le sens 

antéropostérieur et vertical. La superposition des dents des hémiarcades droite et gauche 

limite la précision des images.  

 

1.2.4.4.  Radiographie en trois dimensions : cône beam 

Le cône beam (CBCT) peut être proposé afin d’améliorer la prise en charge du 

patient en se substituant au scanner plus irradiant. Dans tous les cas, les principes 

fondamentaux de justification et d’optimisation doivent être respectés. 

Des études ont montré les bénéfices du CBCT en termes diagnostique et 

thérapeutique par rapport aux techniques conventionnelles (22,23). Le CBCT permet 

également d’évaluer le risque d’inclusion (24). 



21 
 

Le recours au CBCT aura donc plusieurs objectifs diagnostiques :  

- localisation avec précision de la position et de l’orientation de la dent incluse, 

dans les trois dimensions de l’espace grâce à l’indice KPG (25), 

- analyse de la morphologie de la dent incluse  (coudures ou crochets apicaux), 

- recherche de la présence d’une interligne radioclaire continue entre la racine de 

la dent incluse et l’os (signant la présence d’un desmodonte) ou de son absence 

(signant une ankylose) (26), 

- localisation d'un obstacle (odontome, dent surnuméraire...) ou d’anomalies 

associées (kyste) et leur rapport avec la dent incluse, 

- visualisation des rapports avec les dents adjacentes (racines des incisives 

latérales, apex des prémolaires) (27) et avec les structures de voisinage, 

- diagnostic d’une éventuelle résorption radiculaire de la dent incluse elle-même 

ou des dents adjacentes à la dent incluse (22,26,27), 

- évaluation des épaisseurs osseuses vestibulaire et palatine (26). 

Grace à l’obtention de données anatomiques précises, le CBCT a également un 

apport thérapeutique en permettant : 

- la détermination du rapport bénéfice-risque pour dire si l’intervention du 

dégagement est souhaitable et techniquement possible, 

- l’analyse des obstacles et des situations anatomiques à éviter, 

- le choix de la voie d’abord la moins risquée et la plus appropriée pour préserver 

les tissus parodontaux et mettre en place la canine.   

En résumé, le CBCT est une méthode efficace pour examiner les dents incluses 

avant traitement orthodontique (28). 

 

 

Figure 3: CBCT (7) 

A,C. Reconstruction 3D occlusale: 13 en inclusion palatine. 

B. Coupe horizontale montrant la localisation palatine de l’inclusion. 
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1.2.5. Diagnostics différentiels  

Par opposition au diagnostic positif, il convient de différencier : 

- l'agénésie,  

- les dents retenues enclavées,  

- un retard d’évolution,  

- une avulsion iatrogène (7).   

 

1.3.  Indications et mise en œuvre de la mise en place orthodontico-

chirurgicale des canines incluses  

 

1.3.1. Indications 

Il semble aujourd’hui illusoire de vouloir déterminer un âge limite pour tenter la 

mise en place des canines. Cependant, le pronostic de mise en place d’une canine 

incluse chez un adulte est inférieur à celui d’un patient plus jeune et ce pronostic 

diminue avec l’âge (29).  

 

La position stratégique des canines impose un choix de technique rigoureux en 

fonction de la topographie des dents à désinclure en gardant à l'esprit l'objectif de 

préservation et/ou de création d'un environnement parodontal favorable (7).  

 

En fonction de la situation d’inclusion, différentes techniques de dégagement 

chirurgical sont possibles : 

- Pour une inclusion en vestibulaire, il existe :  

 la gingivectomie, 

 le lambeau vestibulaire repositionné, 

 le lambeau positionné apicalement, 

 le lambeau positionné latéralement et apicalement. 

- Pour une inclusion en palatin, il existe :  

 le lambeau palatin repositionné fenêtré ou technique ouverte, 

 le lambeau palatin repositionné non fenêtré ou technique fermée. 

 

1.3.1.1.   Gingivectomie  

La gingivectomie est indiquée pour les canines incluses en vestibulaire, en 

présence d’une grande hauteur de tissu kératinisé vestibulaire en regard de la dent à 

dégager et lorsque la cuspide de la canine est coronaire à la jonction amélo-cémentaire 

de l’incisive latérale adjacente (30). 
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1.3.1.2.  Lambeau vestibulaire repositionné (ou technique fermée) 

Le lambeau vestibulaire repositionné est indiqué lorsque la dent incluse en 

vestibulaire est en position haute ou très haute par rapport à la ligne muco-gingivale. Il 

est indiqué également lorsque la dent est positionnée au milieu de l’alvéole (3). 

 

1.3.1.3.  Lambeau positionné apicalement 

Le lambeau positionné apicalement est la technique de choix dans de 

nombreuses situations. Les indications sont les suivantes: 

- gencive kératinisée disponible dans l’axe de la dent incluse, 

- dent maxillaire en dystopie vestibulaire au maxillaire, 

- dent en dystopie intermédiaire (entre palatin et vestibulaire), 

- prévention des asymétries du contour gingival (ligne des collets), 

- émergence au delà de la ligne muco-gingivale (3). 

 

Le lambeau repositionné apicalement est employé si l’évolution de la dent tractée 

risque de se faire en gencive libre ou si la couronne est en situation mésiale par rapport à 

la latérale (31). Il est utilisé pour les inclusions canines vestibulaires en position basse 

(17).  

 

1.3.1.4.   Lambeau positionné latéralement et apicalement 

Les indications du lambeau positionné latéralement et apicalement sont les 

même que celles du lambeau positionné apicalement sauf que la position de la dent est 

latérale par rapport à la gencive kératinisée disponible sur la crête édentée ou autour 

d’une dent adjacente (3). Il est utilisé pour les inclusions canines vestibulaires en 

position intermédiaire (17). 

 

1.3.1.5.   Lambeau palatin repositionné 

C’est la technique recommandée en présence d’inclusion palatine. 

La décision de fenestration ou non du lambeau dépend de la canine à dégager : 

- une dent peu profonde est dégagée par un lambeau repositionné avec fenêtre et 

collage peropératoire ou différé de l’attache (réalisé par l’orthodontiste), 

- une dent profonde est dégagée par un lambeau repositionné sans fenêtre et 

collage peropératoire de l’attache (3). 
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1.3.2. Mise en œuvre 

                        (3,5,7,17,18) 

Le défi de la mise en place des canines incluses est à la fois orthodontique, 

chirurgical et parodontal. Les approches thérapeutiques impliquent une collaboration 

pluridisciplinaire entre l’orthodontiste et le chirurgien. 

 

1.3.2.1.  Préparation orthodontique pré-chirurgicale 

La thérapeutique orthodontique pré-chirurgicale, souvent longue, exige une 

motivation et une hygiène irréprochable de la part du patient.  

 

Le plus souvent, le traitement débute par une phase orthodontique qui a pour 

objectif d’aménager sur l’arcade l’espace nécessaire, voire légèrement supérieur, à 

l’évolution de la canine incluse. 

 

 

Figure 4: vues endobuccales montrant l’ouverture de l’espace de 13 avec un ressort 

comprimé après nivellement de l’arcade (32) 

 

La préparation orthodontique pré-chirurgicale a également pour but d'assurer un 

ancrage afin de tracter la dent incluse dès son dégagement chirurgical. Un dispositif 

pouvant résister à la traction doit donc être mis en place.  

Plusieurs possibilités peuvent être utilisées pour assurer cet ancrage :  

- soit la solidarisation de l’arcade maxillaire par un dispositif fixe multiattache 

complet ou partiel avec divers accessoires,  

- soit la mise en place d’un appareil amovible avec une plaque base en résine 

munie d'un dispositif de traction, 

- soit par des mini-implants (ou minivis d’ancrage). 
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1.3.2.2.  Phase chirurgicale 

L'objectif de la phase chirurgicale est : 

- de procurer un accès direct à la couronne clinique ; 

- d’effectuer un dégagement ostéo-muqueux suffisant pour le collage, immédiat 

ou non, du bouton orthodontique qui permettra la future traction ;  

- de déplacer les tissus pour recréer une anatomie parodontale normale et/ou 

compatible avec le maintien de la santé parodontale (33). 

 

Classiquement, la phase chirurgicale se décompose en trois temps : 

- le temps muqueux, qui correspond à la préparation du lambeau d'accès ;  

- le temps osseux, qui correspond au dégagement de la table osseuse ;  

- le temps dentaire, qui correspond au positionnement et au collage de l’attache 

orthodontique.  

 

  

Figure 5: phase chirurgicale avec le temps muqueux, le temps osseux et le temps 

dentaire (7) 

 
 

L’abord chirurgical de la dent incluse se fera en fonction de sa situation palatine 

ou vestibulaire. 

 

 Canines incluses en vestibulaire 

 

 Gingivectomie : Une simple excision de la gencive vestibulaire découvre la moitié ou 

le tiers de la couronne. Il est nécessaire de laisser en place au moins 3 mm de gencive 

marginale au collet de la dent.  
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 Lambeau vestibulaire repositionné (ou technique fermée) : Après la réalisation 

d’une incision intrasulculaire horizontale (a) et d’une ou deux incisions de décharge 

verticales (b), le lambeau mucopériosté triangulaire est décollé en pleine épaisseur 

jusqu’au fond du vestibule.  

 

 

Figure 6: lambeau repositionné (7) 

 

Un dégagement osseux est réalisé pour accéder à une portion de la couronne 

n’excédant pas les deux tiers. Le sac folliculaire est ensuite cureté soigneusement sans 

l’éliminer totalement et l’hémostase est contrôlée. Un bouton d’ancrage muni d’un fil de 

traction est collé sur la couronne. Le lambeau est replacé dans sa position initiale et 

suturé. Dans un premier temps, la dent sera tractée à l’aveugle à travers le rideau de 

fibromuqueuse. Une fois la dent tractée orthodontiquement jusqu’à la ligne muco-

gingivale, un lambeau déplacé apicalement peut être envisagé si cela s'avère nécessaire.  

 

   

Figure 7: technique fermée : collage des attaches avant repositionnement des lambeaux 

dans leur position initiale. Les dents sont ensuite déplacées derrière le rideau muqueux. 

(34) 
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 Lambeau positionné apicalement (ou lambeau de translation apicale): cette 

technique permet d’apporter ou de maintenir du tissu kératinisé, au niveau de la canine à 

dégager, par déplacement apical du tissu kératinisé existant. 

 

Après réalisation de deux incisions vestibulaires verticales parallèles, en mésial 

et distal (a et b), de part et d’autre de la dent incluse, et d’une incision horizontale sur la 

crête (c), le lambeau est disséqué en épaisseur partielle au-delà de la ligne 

mucogingivale à partir de l’incision (c).  

 

 

Figure 8: lambeau de translation apical simple par abord vestibulaire (7) 

 
Une incision (d) permet de libérer le pédicule du lambeau et de faciliter le 

positionnement du tissu gingival grâce à l’élasticité obtenue. 

 

 

Figure 9: lambeau de translation apicale simple par abord vestibulaire (7) 

 

La couronne est ensuite dégagée sur la moitié ou les deux tiers, par un abord 

muqueux à l’aide d’un décolleur, d’un ciseau à os ou d’une fraise à os. Le sac 

folliculaire est cureté soigneusement sans l’éliminer totalement. Le dispositif de traction 

est collé sur la couronne. Enfin, le lambeau est déplacé apicalement et essayé avant 

d’être suturé. La canine pourra alors être guidée en position palatine pour la recentrer 

dans le mur alvéolaire, puis elle sera conduite vers son site d'éruption physiologique, en 

pleine gencive attachée. 
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 Lambeau positionné latéralement et apicalement (ou lambeau de translation apical 

et latéral) : cette technique permet d’apporter au niveau de la canine, du tissu kératinisé 

prélevé en vestibulaire des dents adjacentes (incisive latérale et centrale), par 

translation, pour assurer la formation du parodonte marginal de la dent incluse.  

 

Trois incisions sont réalisées : une incision mésiale en direction apicale (a) en 

avant de la pointe cuspidienne de la canine ; une incision distale sensiblement verticale, 

en direction apicale (b), et une incision horizontale au niveau de la ligne muco-gingivale 

(c). 

 

Figure 10: lambeau de translation apicale et latérale (7) 

 
Le lambeau triangulaire d’épaisseur partielle, formé par les incisions, est 

éliminé. La couronne est ensuite dégagée sur la moitié ou les deux tiers. Le collage de 

l’attache peut être réalisé à ce stade, avant la préparation du lambeau de translation.  

Le lambeau de translation en épaisseur partielle est alors préparé dans sa totalité. 

Il est composé d’une incision distale en direction apicale (d), de l’incision distale du 

premier lambeau (b), et d’une dernière incision sur la crête édentée (e).   
 

 

         

Figure 11: lambeau de translation apicale et latérale (7) 
 

 
Enfin, le lambeau est déplacé apicalement et latéralement et essayé avant d’être 

suturé. La zone d’os périostée laissée à nu peut être protégée par des points en croix ; 

elle cicatrisa par deuxième intention.  
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 Canines incluses en palatin 

Deux techniques de dégagement s’opposent : la technique ouverte et la 

technique fermée qui ne se distinguent pas, selon la littérature, quant aux résultats 

prodigués. 

 

Après réalisation d’une incision intrasulculaire depuis la première prémolaire 

jusqu’à l’incisive centrale, le lambeau mucopériosté palatin est décollé en épaisseur 

totale. La couronne est ensuite dégagée prudemment par ostéotomie. Le dégagement est 

arrêté dès que la trépanation laisse apparaitre une plage d’émail suffisante pour fixer le 

bouton.  

La suppression d’une partie du follicule étant nécessaire pour accéder à la 

couronne, le potentiel d’éruption s’en trouve réduit. Il est donc conseillé de supprimer 

l’os qui se trouve sur le trajet de la dent, ce qui va accélérer son déplacement (35).  

A ce stade, deux options peuvent être envisagées : la technique fermée et la 

technique ouverte.   

 

 Technique fermée : une fois la dent exposée, une attache y est collée et, après 

repositionnement du lambeau palatin, une traction active est appliquée (36). La traction 

va alors se faire à l’aveugle, derrière la muqueuse palatine, jusqu’à ce que la dent 

traverse la muqueuse (34). 

 
 

 

Figure 12: technique fermée: après collage des boutons, le lambeau sera rabattu dans 

sa position initiale (34) 

 

A noter qu’avec la technique fermée, un deuxième geste chirurgical 

d’operculisation peut être nécessaire lorsque la fibromuqueuse palatine est épaisse et 

dense et que la dent n’arrive pas à la traverser (34). 

 



30 
 

 Technique « ouverte » : après élévation du lambeau et dégagement de la couronne, un 

bouton est collé sur la couronne. Le lambeau est repositionné dans sa position initiale et 

une fenestration est faite dans la fibromuqueuse palatine, face à la couronne de la 

canine. La dent n’aura donc aucun obstacle pour faire son éruption de façon autonome. 

Après avoir atteint le plan occlusal, la canine sera déplacée vers la crête alvéolaire (37).  
 

 

 

Figure 13: (A) 13 incluse en palatin (B) élévation du lambeau mucopériosté (C) 

dégagement chirurgical de la couronne (D) collage du bouton orthodontique, 

repositionnement du lambeau et fenestration (E) mise en place d’un pansement (F) 

après 6 mois environ, éruption autonome de la dent (37) 

 
A l’heure actuelle, il est aussi possible de laisser la dent faire son éruption 

spontanément sans coller d’attache en peropératoire. Il s’agit de la technique ouverte 

simplifiée. Celle-ci consiste à exposer chirurgicalement la couronne en enlevant une 

fenêtre de tissu autour de la dent ; puis à placer un pansement parodontal COE-PAK® 

pour le confort du patient et pour empêcher les tissus mous de recouvrir la couronne 

exposée (38). Avec cette technique, il a été observé une réactivation du phénomène 

d’éruption et une réorientation de l’axe de la dent (34). Dès que l’éruption est suffisante, 

un bouton peut être fixé sur la dent pour permettre son positionnement adéquat sur 

l’arcade. 
 

 
Figure 14: technique ouverte simplifiée (38) 
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Figure 15: (a) inclusion de 13 en palatin et  23 en vestibulaire (b) dégagement de la 

couronne par la technique ouverte simplifiée (c) quinze jours après, on devine la 

couronne de la 13 qui affleure la surface de la muqueuse palatine (d) six semaines 

après, la couronne apparait (34) 

 
Enfin, lors du déplacement en direction vestibulaire de la canine palatine 

exposée, une gingivectomie peut parfois être nécessaire pour éliminer un surplus de 

gencive vestibulaire et permettre alors le collage d’un bouton vestibulaire dans sa 

position idéale. En effet, il arrive que la gencive vestibulaire ne se réorganise pas 

suffisamment rapidement et qu’elle migre en direction coronaire (34). 

 

 

Figure 16: la 13 est ramenée dans le couloir parodontal: une gingivectomie autorise 

alors la pose d’une attache sur la canine pour terminer le traitement. L’intégralité des 

tissus parodontaux est présente autour de cette dent (34) 
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Un abord vestibulaire de la canine est parfois possible pour les inclusions 

palatines. Il permet un collage sur la face vestibulaire et autorise ainsi une traction 

horizontale, ce qui évite parfois de surélever l’occlusion pour faire passer la canine 

palatine en vestibulaire. Les indications dépendent principalement des rapports entre la 

racine de l’incisive latérale et la couronne de la canine. Il faut que l’abord vestibulaire 

permette d’accéder à une surface coronaire suffisante pour réaliser le collage et, bien 

sûr, en préservant l’os en distal de l’incisive latérale (34).  

 

 Collage de l’attache 

Le collage des dispositifs d'ancrage est désormais systématique. Sa fiabilité a été 

améliorée par l'utilisation de colles hydrophiles et de ciments verres ionomères modifiés 

par addition de résine (CVIMAR).  

Les attaches indiquées dans le traitement orthodontico-chirurgical sont les 

boutons orthodontiques. 

La surface de la couronne dégagée doit être polie. Cela permet d’éliminer les 

débris organiques adhérents à la dent, qui font généralement obstacle au collage du 

bouton orthodontique.  

Pour un collage optimal, le dégagement de la portion coronaire doit avoir une 

étendue d’un diamètre de 5 à 6 mm pour recevoir une attache dont le diamètre peut être 

inférieur à 4 mm (35).  

Obtenir une hémostase permettant un collage dans de bonnes conditions reste un 

des enjeux principaux de l’intervention.  

 

1.3.2.3.  Phase orthodontique post-chirurgicale 

Dans ce temps, la canine incluse sera tractée vers sa position normale sur 

l’arcade, jusqu’à sa mise en occlusion, dans le respect des dents adjacentes et du 

parodonte. 

La traction, exercée à partir d’un appareil amovible ou d’un appareil fixe 

multiattache, doit être légère et continue.  

Au cours du traitement, un contrôle régulier de la position de la canine doit être 

effectué afin d'adapter éventuellement la direction de traction.  
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1.3.3. Tableau des avantages et inconvénients parodontaux (3)  

 
 

 Avantages parodontaux Inconvénients parodontaux  

1. Gingivectomie  - Risque de perte du tissu parodontal marginal ou profond 

- Risque d’accroissement gingival 

2. Lambeau repositionné 

vestibulaire 

- Meilleur résultat esthétique (39) 

- Rétablissement des conditions simulant une 

éruption physiologique (39) 

- Risque d’épithélialisation de la face interne du lambeau 

- Risque de problèmes muco-gingivaux 

3. Lambeau positionné 

latéralement et/ou 

apicalement 

- Conservation des qualités dimensionnelles 

(épaisseur et hauteur) et cosmétiques du tissu 

kératinisé autour de la dent à dégager 

- Environnement muco-gingival de bonne qualité 

- Sillon gingivo-dentaire de la dent incluse 

équivalent aux autres dents dont l’éruption a été 

spontanée  

- Bilan parodontal satisfaisant (7) 

  

- Cicatrices au niveau des incisions de décharges 

vestibulaires (signe inconstant) visible au cours d’un 

sourire gingival 

- Augmentation du risque de récession  

- Stabilisation tissulaire difficile en postopératoire 

- Possibles défauts muco-gingivaux soit par prélèvement 

excessif de tissu kératinisé, soit par excès de largeur 

(surépaisseur gingivale) ou étroitesse  

- Possibles tractions muqueuses (surtout rencontrées dans 

la correction des rotations et transpositions)  

- Situation verticale incorrecte associée à une 

discontinuité de la ligne mucogingivale (7) 

4. Lambeau palatin 

repositionné 

- Cicatrisation sans séquelles  
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2. Les complications parodontales de la mise en place 

orthodontico-chirurgicale des canines incluses  

 
 Rappels sur le parodonte 

Le parodonte constitue l'appareil d'ancrage de la dent. Il est composé : 

- de deux tissus mous, la gencive et le ligament alvéolodentaire (ou desmodonte) ; 

- de deux tissus minéralisés, le cément et l'os alvéolaire. 

 

 

Figure 17: les quatre composantes du parodonte (40) 

BM : bord marginal; CA: cément acellulaire; CC: cément cellulaire; Cid: contact 

interdentaire; GA: gencive attachée; GM: gencive marginale ou libre; LC: lame 

cribliforme; LMG: ligne mucogingivale; OC: os cortical; OS: os spongieux; SM: sillon 

marginal 

 

Le statut parodontal des canines incluses traitées est presque toujours affecté, 

indépendamment de l’intervention chirurgicale ou des procédures orthodontiques 

utilisées (41).  
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 Complications parodontales des canines incluses en vestibulaire 

 Les canines incluses en vestibulaire semblent être plus difficiles à gérer sans 

problèmes parodontaux (42). 

 Evren et al ont souligné une possible altération de certains paramètres de santé 

parodontale des canines incluses en vestibulaire : 

- une augmentation de l’indice de plaque, 

- une augmentation de l’indice de saignement gingival,  

- une augmentation de la profondeur de poche,  

- une réduction de la hauteur de gencive attachée comparativement aux canines 

controlatérales (41). 

 Des études ont montré la présence de récessions gingivales pour les inclusions 

vestibulaires (3).  

 

 Complications parodontales des canines incluses en palatin  

Il existe un impact parodontal lorsqu'une canine incluse en palatin unilatérale est 

exposée et alignée. Cet impact est faible et il est peu probable qu’il ait une pertinence 

clinique à court terme. Cependant, la signification à long terme est inconnue (43). 

D’après Evren, les altérations possibles de la santé parodontale des canines 

incluses en palatin sont :  

- une réduction du niveau osseux, 

- une augmentation de la profondeur de poche comparativement aux canines 

controlatérales (41). 

En ce qui concerne les canines incluses en palatin, les résultats d’autres études 

ont également montré une perte d’attache parodontale (43), une plus grande profondeur 

de poche parodontale (44), et une perte osseuse plus importante au niveau de la face 

distale de l'incisive latérale adjacente et au niveau de la face mésiale de la canine 

précédemment touchée (44) comparativement aux canines controlatérales.  

Des cas de récessions ont été observés suite à la mise en place des canines 

incluses en palatin (43,44).  
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2.1.  Accumulation de plaque dentaire 

 

2.1.1. Evaluation de la plaque dentaire 

Il existe quatre moyens d'enregistrer les scores de plaque :  

- l'évaluation à l'œil nu,  

- la sonde,  

- l'utilisation d'un révélateur de plaque,  

- la combinaison sonde et révélateur de plaque (40).  

Tous les indices peuvent être utilisés avec ou sans révélateur de plaque, sur 2, 4 

ou 6 sites de la même dent (40). L'indice classiquement utilisé en recherche est l'indice 

de plaque de Silness et Loe, noté sur une échelle de 4 points (0-3) (45). 

 
 

 
 

Figure 18: mise en évidence du biofilm par révélateur de plaque (46) 

 

2.1.2. Epidémiologie 

Selon l’étude de Evren et al de 2014, après traitement orthodontique, l’indice de 

plaque moyen des canines incluses en vestibulaire était augmenté par rapport à leurs 

controlatérales (41). Ces résultats sont cependant controversés.  

Dans l’étude de Bollero et al de 2017, aucune différence significative n’a été 

observée concernant l’indice de plaque des canines incluses en vestibulaire traitées avec 

la technique fermée comparativement à leurs controlatérales (47).  

De même, dans les études de Kim et al en 2007 et de Cercadillo-Ibarguren et al 

en 2011, aucune différence significative n’a été retrouvée au niveau de l’indice de 

plaque pour les canines incluses en vestibulaire traitées par lambeau positionné 

apicalement comparativement à leurs controlatérales non traitées (48,49). 
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Des études supplémentaires seraient nécessaires pour étudier l’indice de plaque 

des canines incluses en vestibulaire traitées par gingivectomie. 

Dans l’étude de Evren et al de 2014, aucune différence significative n’a été 

retrouvée concernant l’indice de plaque des canines incluses en palatin après 

traitement orthodontique en comparaison avec les canines controlatérales (41). Ce 

même résultat a été trouvé par Bollero et al en 2017 avec la technique fermée (47) et par 

Schmidt et al en 2007 avec la technique ouverte (50). 

 

2.1.3. Etiologie 

Le manque de gencive attachée, qui est l’une des complications des dents 

incluses en vestibulaire, pourrait augmenter le risque d'accumulation de plaque (51). De 

plus, une hauteur limitée de gencive attachée et/ou un phénotype gingival fin peuvent 

entraîner des douleurs au brossage qui seront préjudiciables au maintien d'un niveau de 

plaque compatible avec l'absence d'inflammation (40). 

 

2.2.  Inflammation gingivale 

 

2.2.1. Evaluation de l’inflammation gingivale  

Les indices gingivaux enregistrent l'inflammation gingivale soit à l'œil nu, soit 

en provoquant un saignement de la gencive, soit en constatant un saignement spontané, 

soit en utilisant la combinaison inflammation visible et saignement (40).  

L'évaluation à l'œil nu enregistre les modifications de couleur (rougeur), de 

texture (érythème) et de volume (œdème) de la gencive (40). L'indice classiquement 

utilisé en recherche est l'indice gingival de Loe et Silness (52).  
 

 

 

Figure 19: inflammation gingivale : il y a correspondance entre les zones colorées 

(photo B ci-dessus) et les zones enflammées (46) 
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2.2.2. Epidémiologie  

L’étude de Evren et al de 2014 a démontré que les canines incluses en 

vestibulaire avaient un indice de saignement gingival augmenté après traitement 

orthodontique par rapport à leurs controlatérales (41).  

En revanche, dans cette même étude, aucune différence significative n’a été 

trouvée entre l’indice de saignement gingival des canines incluses en palatin après 

traitement orthodontique et celui des canines controlatérales (41). Ce même résultat a 

été trouvé par Smailiene et al en 2013 quelle que soit la technique (44), par Bollero et al 

en 2017 avec la technique fermée (47), et par Schmidt et al en 2007 avec la technique 

ouverte (50). 

 

2.2.3. Etiologie 

Le choix de la thérapeutique pourrait avoir une incidence sur l’inflammation 

gingivale. Selon la revue systématique de Incerti-Parenti et al de 2016, la découverte 

excisionnelle des canines incluses en vestibulaire, qui correspond à la gingivectomie, 

augmenterait significativement l’inflammation gingivale comparativement aux dents 

controlatérales non traitées (42). 

En revanche, Bollero et al en 2017 n’ont montré aucune différence significative 

concernant l’indice de saignement gingival entre les canines incluses en vestibulaire 

traitées avec la technique fermée et les canines controlatérales (47). 

De même, aucune différence significative n’a été observée pour l’indice gingival 

entre les canines incluses en vestibulaire traitées par lambeau positionné apicalement et 

les canines controlatérales dans les études de Kim et al en 2007 et de Cercadillo-

Ibarguren et al en 2011 (48,49). 
 

 

Figure 20: absence de saignement au sondage après mise en place de la 13 par 

lambeau déplacé apicalement (53) 
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2.3.  Défauts de hauteur de gencive attachée et kératinisée  

 

2.3.1. Evaluation de la hauteur de gencive attachée et kératinisée 

 

 La hauteur de tissu kératinisé correspond à la distance entre le point le plus 

apical du bord gingival et la jonction mucogingivale. Elle est mesurée à l’aide d’une 

sonde graduée.  
 

 La hauteur de gencive attachée correspond à la distance entre la projection sur la 

surface externe du fond du sillon gingival et la ligne muco-gingivale. Elle est obtenue 

en soustrayant la profondeur de sondage parodontal à la hauteur de tissu kératinisé.  

 

 
 

Figure 21: aspect clinique de la gencive attaché chez l’adulte jeune (GA) (40) 

BM: bord marginal; Cid: contact interdentaire; LMG: ligne muco-gingivale; SM: sillon 

marginal; GA: gencive attaché; MA: muqueuse alvéolaire 

 

2.3.2. Epidémiologie  

Selon l’étude Evren et al de 2014, la hauteur de gencive attachée des canines 

incluses en position vestibulaire est réduite après traitement orthodontique, par 

rapport à leurs controlatérales (41). 

En revanche, dans cette même étude, aucune différence significative n’a été 

retrouvée concernant la hauteur de gencive attachée entre les canines incluses en 

position palatine traitées et leurs controlatérales (41).  

De même, dans l’étude Smailiene et al de 2013, aucune différence significative 

n’a été retrouvée pour la hauteur de tissu kératinisé entre les canines incluses en 

position palatine traitées et leurs controlatérales, et ce quelle que soit la technique (44). 

Ce résultat est confirmé par l’étude de Bollero et al de 2017 avec la technique fermée 

(47) et par l’étude de Mummolo et al de 2018 avec la technique ouverte (54). 
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Figure 22: absence de gencive attachée sur la 13 après traction orthodontico-

chirurgicale (17) 

 
2.3.3. Etiologie 

2.3.3.1.  Point d’émergence des canines ectopiques à travers la 

muqueuse alvéolaire et insuffisance de support osseux 

vestibulaire 

 

Les raisons de la diminution de hauteur de gencive attachée n’ont pas été 

élucidées. Cependant nous pouvons supposer que cela est lié au point d’émergence des 

canines ectopiques à travers la muqueuse alvéolaire et à l’insuffisance de support 

osseux vestibulaire (41).  

La localisation de l'émergence constitue le déterminant le plus important de la 

répartition du tissu gingival (7). Dans le cas d’une inclusion haute et vestibulaire, la 

dent tractée peut émerger au sein de la muqueuse alvéolaire et évolue alors vers le plan 

d’occlusion sans gencive attachée (3,7). 

 

2.3.3.2.  Choix de la technique chirurgicale 

Pour une canine incluse en vestibulaire, le choix de la technique chirurgicale est 

crucial car il affecte la quantité de gencive attachée, qui détermine l’état parodontal final 

(55). 

Selon la revue systématique de Incerti-Parenti et al de 2016, la gingivectomie 

pratiquée au niveau des canines incluses en vestibulaire amène à une réduction de 

hauteur des tissus kératinisés comparativement aux canines controlatérales non traitées 

(42).  
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 Selon Becker et al en 2015, l’exposition chirurgicale ouverte d’une canine à 

travers la muqueuse alvéolaire avec la technique de la fenêtre, ce qui correspond à la 

gingivectomie, peut amener la dent sur arcade sans gencive attachée sur la face 

vestibulaire et avec seulement un revêtement épithélial très fragile et mobile (56).  

 

 

Figure 23 : (A) exposition chirurgicale ouverte d’une dent incluse en vestibulaire (B) 13 

en place avec un mince bandeau de gencive attachée (56)   

 

Ainsi, si la quantité de tissu kératinisé environnant est faible, le choix d’une 

gingivectomie risque d’aboutir à une perte de gencive attachée et de tissu kératinisé au 

collet de la dent incluse. La gingivectomie doit donc être pratiquée uniquement en 

présence d’un large bandeau de gencive attachée (56). 

 

En ce qui concerne la technique fermée et le lambeau positionné apicalement, les 

résultats sont contradictoires. 

 

Bollero et al en 2017 ont observé une augmentation de la hauteur des tissus 

kératinisés statistiquement significative au niveau des canines incluses en vestibulaire 

traitées avec la technique fermée comparativement à leurs controlatérales (47). A 

l’inverse, l’étude de Lee et al en 2019 a montré une diminution de hauteur de la gencive 

attachée et des tissus kératinisés au niveau des canines incluses en vestibulaire traitées 

avec la technique fermée comparativement aux canines controlatérales (55).  

 

Dans les études de Kim et al en 2007 et Cercadillo-Ibarguren et al en 2011, 

aucune différence significative n’a été trouvée concernant la hauteur de gencive 

attachée (48,49) et la hauteur des tissus kératinisés (49) entre les canines incluses en 

vestibulaire traitées par lambeau positionné apicalement et leurs controlatérales non 

traitées. A l’opposé, Mummolo et al en 2018 ont montré une hauteur de tissus 

kératinisés significativement plus faible pour les canines incluses en vestibulaire traitées 

par lambeau positionné apical comparativement aux controlatérales (54).   

 

D’autres études sont donc nécessaires. 
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2.4.  Récessions gingivales  

 

2.4.1. Evaluation de la récession gingivale 

Une récession gingivale correspond à la distance en millimètres entre la jonction 

amélocémentaire (point fixe de référence) et le bord marginal de la gencive (point 

fluctuant) ayant migré apicalement. Elle est mesurée à l’aide d’une sonde graduée. 

 

2.4.2. Epidémiologie 

Le problème de la récession gingivale concerne davantage les canines incluses 

en position vestibulaire (3).  

Dans les études de Parkin et al et de Smailiene et al en 2013, des récessions 

gingivales ont été observées suite à la mise en place des canines incluses en palatin 

(44), particulièrement au niveau de la face palatine (43).  

Dans l’étude de Smailiene et al, aucune différence significative n’a été trouvée 

concernant la présence de récessions gingivales sur les canines incluses en palatin 

comparativement aux canines controlatérales (44), contrairement à Parkin et al qui 

notent une différence statistiquement significative (43). 

 

 

 

Figure 24: insuffisance de gencive kératinisée et récession tissulaire marginale au 

niveau de la 13 mise en place par traction chirurgico-orthodontique (17) 

 

2.4.3. Etiologie  
 

2.4.3.1.  Hygiène 

 Dans certaines études, la faible présence de récessions gingivales est attribuée 

par les auteurs à la motivation des patients pour mettre en œuvre une technique de 

brossage des dents appropriée et aux rappels d’hygiène fréquents durant le traitement et 

le suivi (47,57).  
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2.4.3.2.  Morphotype parodontal  

En présence d'un parodonte fin, l'émergence vestibulaire d'une dent peut 

entraîner la disparition complète du tissu gingival (7). En effet, une canine incluse en 

vestibulaire recouverte d’une fine muqueuse orale et qui présente une mince paroi 

alvéolaire est susceptible à la déhiscence et à la récession gingivale (55). 

 

2.4.3.3.  Quantité de gencive attachée  

La quantité de gencive attachée est également en lien avec l’apparition de 

récessions. Le manque de gencive attachée présente un risque potentiel de récession 

gingivale pour les dents en éruption vestibulaire en raison du risque d'accumulation de 

plaque et / ou de brossage traumatique lors du traitement orthodontique (51).  

Ainsi, en raison de l’absence de gencive attachée, les dents incluses en 

vestibulaire faisant leur effraction près de la ligne mucogingivale, peuvent voir 

s’installer une récession gingivale évolutive, simultanément à l’évolution vers le plan 

d’occlusion (7). 

 

2.4.3.4.  Site d’éruption  

Lorsque la dent émerge (spontanément ou suite à la traction orthodontique) au 

sein de la muqueuse alvéolaire, elle risque d’être privée de gencive attachée, entrainant 

potentiellement une récession gingivale (39).  

 

2.4.3.5.  Déhiscence / fenestration 

L’éruption vestibulaire peut provoquer l’amincissement de la corticale osseuse 

jusqu’à la formation d’une déhiscence / fenestration (57). En présence d’une déhiscence 

et d’une fenestration, les risques qu’une récession gingivale se produise sont beaucoup 

plus élevés (58). 

 

2.4.3.6.  Choix de la technique chirurgicale 

 Canines incluses en vestibulaire  

Si la dent incluse est située apicalement à la ligne muco-gingivale, le choix 

d’une gingivectomie risque d’aboutir à une récession vestibulaire importante (3,39). 

Selon Incerti-Parenti et al en 2016, la gingivectomie amène un risque de récession 

gingivale significativement plus élevé comparativement aux dents controlatérales (42). 
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 Avec la technique de l'éruption fermée, les canines incluses en vestibulaire 

présentaient une récession gingivale légère. Elle était statistiquement significative mais 

cliniquement non significative par rapport à la dent controlatérale dans l’étude de Lee et 

al de 2019 (55) et statistiquement non significative dans l’étude de Bollero et al de 2017 

(47).  

 L’étude de Cercadillo-Ibarguren et al en 2011 a montré, après réalisation d’un 

lambeau déplacé apicalement, une diminution statistiquement significative de la 

distance séparant la gencive marginale de la jonction amélo-cémentaire sur les canines 

précédemment incluses en vestibulaire comparativement aux canines controlatérales 

(49). D’autres études sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 

 Canines incluses en palatin 

En ce qui concerne les canines incluses en palatin, les études de Parkin et al et 

de Smailiene et al en 2013 ont montré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative concernant les récessions entre la technique ouverte et fermée (43,44). 

 

2.4.3.7.  Dégagement de la couronne  

Il semblerait qu’en cas d’atteinte de la jonction émail-cément de la dent incluse 

lors de l’intervention de dégagement chirurgical davantage de récessions gingivales 

soient mesurées une fois la dent positionnée sur l’arcade (39,59).  

 La valeur moyenne des récessions gingivales est statistiquement plus 

importante lorsque la procédure chirurgicale expose la couronne entière 

comparativement à l’exposition des 4 à 5 mm les plus superficiels de la pointe 

cuspidienne tout en maintenant 2 à 3 mm de tissu marginal kératinisé (60). 

 

2.4.3.8.  Traction orthodontique 

En cas d’égression rapide de la dent incluse par des forces importantes, les tissus 

parodontaux peuvent avoir du mal à suivre. En résultent des récessions gingivales 

inesthétiques associées à des déhiscences osseuses sous jacentes (3,39).  

Lorsque la canine est incluse en position vestibulaire, il faut éviter de tracter en 

direction vestibulaire car cela induit une déhiscence osseuse par résorption de la 

corticale vestibulaire avec comme conséquence finale une récession gingivale associée 

(39,61).   
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2.5.   Profondeur de sondage et perte d’attache 
 

2.5.1. Evaluation de la profondeur de sondage et de l’attache 

La profondeur de sondage (ou profondeur de poche parodontale) correspond à la 

distance entre le bord marginal de la gencive (point de référence) et l’extrémité de la 

sonde parodontale (point fluctuant en fonction de l’état de santé du système d’attache).  

Le niveau d’attache clinique correspond à la distance entre la jonction 

amélocémentaire (point de référence) et l’extrémité de la sonde parodontale (point 

fluctuant en fonction du niveau du système d’attache). Le niveau d’attache clinique est 

calculé en additionnant la profondeur de sondage et la récession gingivale. 

 

 

Figure 25: schéma d'une poche parodontale (40) 

 
2.5.2. Epidémiologie  

Selon les études de Evren et al en 2014, de Parkin et al en 2013 et de Smailiene 

et al en 2013, les canines avec une inclusion palatine ou vestibulaire présentent une 

plus grande profondeur de sondage comparativement aux canines controlatérales non 

traitées (41,43,44).  

En comparant les canines incluses en palatin et en vestibulaire après traitement, 

Bollero et al en 2017 ont montré que les canines incluses en palatin présentaient un 

sondage parodontal plus profond sur les sites linguaux et vestibulaires par rapport aux 

canines incluses en vestibulaire (47), contrairement à Evren et al qui n’ont trouvé 

aucune différence statistiquement significative (41).  
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Les conséquences parodontales sur les dents adjacentes ont été également 

évaluées pour les dents incluses en palatin traitées.  

Une différence de niveau d’attache parodontale statistiquement significative a été 

retrouvée au niveau des incisives latérales et des prémolaires entre le côté traité et les 

dents controlatérales. Cette différence de niveau d’attache a été retrouvée avec la 

technique ouverte dans l’étude de Schmidt et al de 2007 (50) et avec la technique 

fermée dans l’étude de Caprioglio et al de 2013 (62).  

 

2.5.3. Etiologie 

2.5.3.1.  Hygiène et inflammation 

La perte d’attache parodontale observée dans certaines études pourrait être le 

reflet de niveaux variables d’hygiène orale associés aux appareils orthodontiques fixes 

(62). De plus, le mouvement orthodontique des dents en présence d’inflammation 

gingivale et de contrôle de plaque insuffisant peut provoquer une migration apicale de 

l’attache gingivale (59). 

 

2.5.3.2.  Choix de la technique chirurgicale 

 

 Canines incluses en vestibulaire  

Selon l’étude de Incerti-Parenti et al en 2016, la gingivectomie pratiquée au 

niveau des canines incluses en vestibulaire semble provoquer une augmentation de la 

profondeur de sondage, sur la face vestibulaire uniquement, comparativement aux 

canines controlatérales non traitées (42).  
 

Pour les canines incluses en vestibulaire traitées avec la technique fermée, 

Bollero et al en 2017 n’ont trouvé aucune différence significative concernant la 

profondeur de sondage comparativement aux canines controlatérales (47). 
 

Avec la technique du lambeau positionné apicalement, les résultats sont 

contradictoires. L’étude de Kim et al en 2007 n’a pas montré de différence significative 

concernant la profondeur de sondage entre les canines incluses en position vestibulaire 

et leurs controlatérales (48). En revanche, selon l’étude de Cercadillo-Ibarguren et al en 

2011, la canine traitée par lambeau positionné apicalement avait une valeur de sondage 

significativement plus grande sur la face palatine comparativement aux controlatérales 

(49). 
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 Canines incluses en palatin 

En ce qui concerne les dents incluses en palatin, les études de Parkin et al et de 

Smailiene et al en 2013 ont montré qu’il n'y avait aucune différence significative de 

niveau d’attache clinique et de profondeur de sondage entre la technique ouverte et 

fermée (43,44). 

 

2.5.3.3.  Dégagement de la couronne 

La profondeur de sondage pourrait être liée au retrait d’os plus ou moins étendu 

lors de l’approche chirurgicale (41). En effet, une perte d’attache statistiquement plus 

importante se produit lorsque la procédure expose la couronne entière comparativement 

à l’exposition des 4 à 5 mm les plus superficiels de la pointe cuspidienne tout en 

maintenant 2 à 3 mm de tissu marginal kératinisé (60). 

Une lésion du système d’attache situé au niveau de la jonction émail-cément de 

la dent incluse lors du dégagement chirurgical peut provoquer une perte d’attache 

menant à la formation de poche parodontale (39). 

 

2.5.3.4.  Collage de l’attache 

De même que des traumatismes mécaniques du système d’attache de la dent 

incluse peuvent avoir lieu pendant la chirurgie de dégagement, des lésions chimiques de 

la jonction amélo-cémentaire peuvent également se produire pendant la phase de 

collage. Ainsi, une fusée non contrôlée d’acide orthophosphorique lors du mordançage, 

de l’adhésif ou de résine composite nécessaire au collage peuvent avoir de graves 

conséquences sur le système d’attache (39).  

 

2.5.3.5.  Traction orthodontique 

 Pour les canines incluses en vestibulaire, comme pour les canines incluses en 

palatin, le mouvement des dents peut jouer un rôle important sur la profondeur de 

sondage, notamment l’égression et la bascule de la couronne (47).  

 Les profondeurs de sondage plus grandes au niveau des canines précédemment 

incluses peuvent aussi résulter de l’application de forces orthodontiques excessives (62). 
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2.6.  Perte de niveau osseux  
 

2.6.1. Evaluation de la perte de niveau osseux 

 Dans l’étude de Evren et al, le niveau osseux correspond à la distance entre la 

jonction amélocémentaire et la crête alvéolaire, mesurée en mésial et en distal de la 

canine sur des radiographies rétroalvéolaires (41). 

   

 

Figure 26: mesure du niveau d'osseux selon Evren (41)  

 

Dans l’étude de Smailiene et al et de Lee et al, le niveau osseux est mesuré de 

l’apex à la crête alvéolaire sur des radiographies rétroalvéolaires (a). La longueur de la 

racine est mesurée du milieu de la ligne joignant la jonction amélo-cémentaire mésiale 

et distal à l’apex (b). Le ratio apex - crête alvéolaire et apex - jonction amélo-cémentaire 

est calculé pour déterminer le pourcentage de support osseux sur les zones mésiales et 

distales (44,55). 

 

 

Figure 27: mesure du support osseux selon Smailiene (44) 
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Dans l’étude de Parkin et al, le niveau d’os est mesuré sur des radiographies 

rétroalvéolaires au niveau de la zone interproximale entre la canine et l’incisive latérale 

(43). Il existe un manque de précision concernant la mesure effectuée pour déterminer le 

niveau osseux dans cette étude.  

 Dans l’étude de Lee et al, la profondeur de sondage osseux est évaluée en 

utilisant une sonde parodontale dans différents sites. La pointe de la sonde est enfoncée 

à travers le tissu conjonctif sous anesthésie locale jusqu'à obtention d'une résistance 

ferme (55).  

 

2.6.2. Epidémiologie 

 Selon l’étude Evren et al de 2014, les canines avec une inclusion vestibulaire 

présentaient un niveau osseux réduit comparativement aux canines controlatérales, 

mais cette réduction n’était pas statistiquement significative (41). 

 Selon les études de Evren et al en 2014, de Parkin et al en 2013 et de Smailiene 

en 2013, les canines avec une inclusion palatine présentaient une perte d’os 

alvéolaire statistiquement significative comparativement aux canines controlatérales 

non traitées (41,43), notamment au niveau de la face mésiale de la canine 

précédemment incluse et au niveau de la face distale de l'incisive latérale adjacente 

comparativement aux sites témoins controlatéraux (44). 

 Selon Evren et al, les canines ectopiques vestibulaires présentait un niveau 

osseux plus élevé que les canines palatines (41). 

 

    

Figure 28: résorption alvéolaire sur les incisives latérales adjacentes à une dent incluse 

mise en place (63) 
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2.6.3. Etiologie 

2.6.3.1.  Hygiène et inflammation 

La perte osseuse alvéolaire peut être une séquelle d’un déplacement des dents en 

présence d’inflammation gingivale (59,63). De plus, le mouvement orthodontique des 

dents en présence d’un contrôle de plaque insuffisant peut provoquer une perte de 

support osseux (59). 

 

2.6.3.2.  Point d’émergence de la canine incluse 

La localisation du point d'émergence détermine la répartition, la morphologie et 

l’épaisseur du tissu osseux (7,39).   

 

2.6.3.3.  Choix de la technique chirurgicale 

 Canines incluses en vestibulaire  

Peu de données existent concernant le niveau osseux des canines incluses en 

vestibulaire traitées avec les différentes techniques. 

Dans l’étude de Kim et al en 2007, aucune différence significative n’a été 

trouvée concernant le niveau osseux entre les canines incluses en vestibulaire traitées 

par lambeau positionné apicalement et leurs controlatérales (48). 

Seule l’étude de Lee et al en 2019 a montré que le support osseux interproximal 

était plus faible pour les canines incluses en vestibulaire traitées par la technique fermée 

par rapport aux canines controlatérales (55).  

En revanche, dans cette même étude, aucune différence significative n’a été 

retrouvée concernant la profondeur de sondage osseux entre les canines incluses en 

vestibulaire traitées par la technique fermée et les canines controlatérales, à l’exception 

de la face disto-palatine (55).   

Des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer l’impact du choix de 

la technique chirurgicale sur le niveau osseux pour les canines incluses en vestibulaire.  
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 Canines incluses en palatin 

En ce qui concerne les canines incluses en palatin traitées, les études de Parkin et 

al et de Smailiene et al en 2013 n’ont montré aucune différence significative de niveau 

osseux alvéolaire entre les techniques ouverte et fermée, comparativement aux canines 

controlatérales (43,44). 

 

2.6.3.4.  Dégagement de la couronne  

La perte osseuse pourrait être en lien avec l’étendue d’os retiré durant l’approche 

chirurgicale (41). Le pourcentage de support osseux est plus important avec une 

exposition chirurgicale légère. Il se produit une perte osseuse en cas d’exposition 

chirurgicale radicale (64). 

De plus, il semblerait qu’en cas d’exposition de la jonction émail-cément de la 

dent incluse lors de l’intervention de dégagement chirurgical, une plus grande perte 

osseuse soit mesurée (59). 

 

2.6.3.5.  Collage de l’attache 

Des lésions chimiques de la jonction amélo-cémentaire avec l’acide 

orthophosphorique, l’adhésif ou la résine composite peuvent se produire pendant la 

phase de collage (39). Elles risquent de provoquer une perte osseuse. En effet, l’atteinte 

de la jonction amélocémentaire d’une dent incluse entrainerait une plus grande perte 

osseuse (57). 

 

2.6.3.6.  Traction orthodontique 

 La perte d’os alvéolaire interproximal pourrait être attribuée au mouvement 

dentaire orthodontique (55).  

 Les mouvements intenses de torque radiculaire appliqués à la canine incluse 

réduisent davantage le support osseux que les mouvements légers englobant la bascule 

de la couronne, la rotation ou l'égression (64).  

Les forces de traction doivent être légères et continues pour éviter des 

résorptions osseuses (39). 
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2.7.  Ankylose  
 

2.7.1. Définition 
 

L’ankylose se caractérise par une perte de mobilité normale et une fusion, 

transitoire ou permanente selon l’aire résorbée, de la dent et de l’os, après disparition de 

l’espace ligamentaire (65).  

 
 

 

Figure 29: image d'ankylose d'une canine incluse avec continuité entre l'os et la face 

vestibulaire de la couronne (34) 

 

2.7.2. Epidémiologie 

Selon l’étude de Becker et al de 2010, le phénomène d’ankylose constitue 

32,4% des échecs de la mise en place des dents incluses (66).  

 

2.7.3. Etiologie  

2.7.3.1.  Choix de la technique chirurgicale 

 Selon l’étude de Cassina et al de 2018, l'exposition chirurgicale fermée semble 

présenter davantage de risques d'ankylose que la technique ouverte (67).  
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2.7.3.2.  Dégagement de la couronne et retrait du sac folliculaire 

L’ankylose peut parfois être induite par la chirurgie de dégagement (3). Le 

dégagement osseux jusqu’au collet de la dent incluse peut favoriser l’ankylose (35). 

Une lésion du système d’attache située au niveau de la jonction émail-cément de 

la dent incluse lors du dégagement chirurgical peut provoquer une ankylose. Cette 

ankylose peut stopper la dent incluse dans sa progression jusqu’à l’arcade, et mettre en 

jeu le pronostic de mise en place de la dent sur l’arcade (39).  

De plus, l’élimination du tissu folliculaire, et par conséquent de l'épithélium 

réduit, provoque un contact direct du caillot sanguin avec l'émail. Ce facteur peut ainsi 

également favoriser l’ankylose (35). 

 Une légère luxation de la dent incluse lors de son dégagement est parfois 

réalisée pour étayer ou réfuter une hypothétique ankylose (3). Certains auteurs 

recommandent d’éviter cette technique qui pourrait être elle-même induire un 

phénomène d’ankylose (68). En effet, ces manœuvres  peuvent s’avérer très néfastes et 

entrainer une ankylose si l’élévateur rentre en contact, au niveau de la jonction 

email/cément, avec la zone d’affrontement entre l’enveloppe folliculaire et la surface de 

la couronne (34). 

 

2.7.3.3.  Collage de l’attache 

Des lésions chimiques de la jonction amélo-cémentaire peuvent se produire 

pendant la phase de collage et risquent de provoquer une ankylose (39). En effet, l’acide 

orthophosphorique, sous forme liquide, peut s’infiltrer et produire un traumatisme 

chimique du cément (66). Il en est de même avec les fusées d’adhésif ou de résine 

composite comme décrit précédemment. 

 

2.7.3.4.  Traction orthodontique 

           L’utilisation de forces orthodontiques trop lourdes peut provoquer un phénomène 

d’ankylose (69). 
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2.8.  Autres 

 

2.8.1. Excès ou défaut d’épaisseur gingivale  

Des défauts muco-gingivaux par excès ou défaut d’épaisseur gingivale peuvent 

apparaitre (3). De plus, un accroissement gingival peut survenir suite à la réalisation 

d’une gingivectomie (3).  

 

2.8.2. Tractions muqueuses  

Des tractions muqueuses peuvent apparaitre suite à la chirurgie de dégagement 

de la dent incluse. Elles sont surtout rencontrées dans la correction des rotations et des 

transpositions (3). 

 

2.8.3. Cicatrices et défauts esthétiques 

Lorsque qu’un lambeau positionné latéralement ou apicalement est réalisé, une 

fine cicatrice peut être visible au cours d’un sourire gingival, au niveau des incisions de 

décharge verticales vestibulaires (3,49).  

De plus, après un lambeau positionné apicalement, il est possible de constater 

une discontinuité de la ligne mucogingivale (7). 

Enfin, un changement de contour et de coloration gingivale peuvent aussi être 

observés suite à la réalisation d’un lambeau positionné apicalement (49). 

 

2.8.4. Lésions du parodonte des dents adjacentes 

Selon la position mésio-distale de la couronne de la dent incluse, le parodonte 

marginal des dents adjacentes est parfois mis en jeu lors du choix d’une 

gingivectomie (3). 

Une récession minime peut être repérée sur la dent adjacente à la dent incluse 

dégagée du fait qu’elle participe, par les incisions de décharge, au lambeau d’accès (3).  

 
 

 

L’état parodontal des canines incluses traitées est souvent affecté, 

indépendamment  de l’intervention chirurgicale ou des procédures orthodontiques 

utilisées (41). Les complications parodontales possibles sont nombreuses et ont été 

analysées précédemment. L’objectif de la partie suivante sera de comprendre 

comment les prévenir.   
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3. Prévention des complications parodontales de la mise en 

place orthodontico-chirurgicale des canines incluses 

 

Le contexte parodontal sera optimisé et contrôlé à chaque étape de la prise en 

charge. En effet, le but est d’aller au devant de l’apparition des défauts parodontaux, 

sachant qu’il est plus difficile de tenter leur réparation (39).  

 

3.1.   Au cours de l’étude de la situation clinique   

3.1.1. Lors de l’inspection du parodonte 

Le praticien doit porter une attention particulière au contexte parodontal qu’il 

doit traiter (39). 

 

3.1.1.1.  Evaluation de l’hygiène et de l’inflammation 

Il est nécessaire d’évaluer l’hygiène et l’inflammation gingivale. En effet, 

l’hygiène serait en lien avec le risque de récession gingivale, la perte de support 

osseux et la perte d’attache parodontale (47,57,59).  

De plus, le mouvement orthodontique des dents en présence d’inflammation 

gingivale et de contrôle de plaque insuffisant n’est pas recommandé et peut provoquer 

une perte de support osseux et une migration apicale de l’attache gingivale (59,63). 

 

3.1.1.2.  Inspection de la qualité du parodonte et du biotype 

L’examen clinique débute par une inspection des tissus vestibulaires et palatins. 

L’examen de la qualité du parodonte permet au praticien d’anticiper les risques et le 

résultat final d’un traitement orthodontico-chirurgical, notamment dans le cas du 

dégagement chirurgical d’une canine incluse vestibulaire (3,39).  

Le biotype parodontal doit également être évalué. En présence d'un parodonte 

fin, l'émergence vestibulaire d'une dent peut entraîner la disparition complète du 

tissu gingival (7).  

L’examen doit aussi porter sur le contexte muco-gingival des dents adjacentes 

car les techniques opératoires découleront de cette analyse (70), notamment pour le 

lambeau déplacé latéralement et apicalement. 



56 
 

3.1.1.3.  Mesure de la profondeur du vestibule 

La profondeur du vestibule est mesurée car elle est en faveur d’une bonne 

hauteur de gencive attachée (3). 

 

3.1.1.4.  Etude de la hauteur de gencive kératinisée et attachée 

Le praticien évalue la hauteur du bandeau de tissu kératinisé et de gencive 

attachée dans la zone canine.  

Le manque de gencive attachée présente un risque potentiel d'accumulation de 

plaque et de récession gingivale pour les canines incluses en vestibulaire (51). 

De plus, la mesure de la hauteur de tissu kératinisé au niveau de la crête édentée 

permet de vérifier les possibilités de lever un lambeau (3), et de choisir la 

thérapeutique adaptée pour les inclusions vestibulaires (61).  

 

   

Figure 30: cette 13 est basse et la hauteur de gencive kératinisée est de 7 mm. Il est 

donc possible d’exposer la dent en réalisant une gingivectomie (34) 

 

 

 

Figure 31: cette 13 est basse et la hauteur de la gencive adhérente est faible. Un 

lambeau déplacé apicalement est donc réalisé (34) 

 

Pour ce qui est du dégagement des dents en dystopie palatine, l’environnement 

kératinisé de la zone palatine facilite la thérapeutique. Une attention doit tout de même 

être portée à l’environnement des dents adjacentes (39). 
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3.1.1.5.  Etude de la position de la dent incluse et de son point 

d’émergence 

 

L’étude de la position de la dent incluse ramenée à la ligne muco-gingivale est 

importante pour choisir la technique adaptée au contexte parodontal (61). Tant que 

cela est possible il faut prévoir de réaliser une traction permettant l’éruption de la dent 

en gencive attachée. 
 

 

Figure 32: 23 est incluse à proximité de la ligne muco-gingivale (35) 

 

Enfin la localisation du point d’émergence doit être déterminée. Elle est définie 

par sa situation rapportée à la ligne muco-gingivale (39). Selon Korbendau et 

Guyaumard, elle joue un rôle clé dans le pronostic parodontal de la dent incluse 

tractée sur l’arcade (71).  

De la position du point d’émergence va dépendre l’épaisseur des tissus de 

soutien, la morphologie et l’épaisseur des contours osseux et gingivaux (39). La 

localisation du point d’émergence permet ainsi de prévoir les défauts de gencive 

attachée et les risques de récession et de perte d’os.  

 

 L’inspection du parodonte permet d’anticiper les résultats parodontaux en 

évaluant: 

- l’inflammation et l’hygiène, en lien avec le risque de récession, la perte de 

support osseux et la perte d’attache parodontale ;  

- la qualité du parodonte pour prévoir les risques parodontaux ;  

- le biotype parodontal, en lien avec le risque de récession ; 

- la profondeur du vestibule, en faveur d’une bonne hauteur de gencive 

attachée ; 

- la hauteur de gencive attachée, en lien avec le risque de récession et 

d’accumulation de plaque ; 

- la localisation du point d’émergence, en lien avec les défauts de gencive 

attachée et les risques de récession et de perte osseuse. 
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 L’inspection du parodonte permet d’adapter la thérapeutique au contexte 

parodontal en évaluant :  

- le contexte muco-gingival des dents adjacentes, pour choisir la thérapeutique 

adaptée ; 

- la hauteur du bandeau de tissu kératinisé, pour vérifier les possibilités de 

lever un lambeau et choisir la thérapeutique adaptée ; 

- la position de la dent incluse ramenée à la ligne muco-gingivale, pour choisir 

la thérapeutique adaptée. 

 

3.1.2. Lors des examens complémentaires tridimensionnels 

La reconstruction 3D est un outil efficace pour le diagnostic qui offre la 

possibilité d’affiner le plan de traitement dans l’objectif d’aboutir à un meilleur taux de 

succès de nos thérapeutiques et une meilleure prise en charge de nos patients (72). 

 

3.1.2.1.  Etude de la localisation et de l’orientation de la dent incluse  

Une localisation précise est nécessaire pour poser un diagnostic précis, 

déterminer le meilleur accès chirurgical et planifier la traction orthodontique en 

évitant les lésions iatrogènes (72). 

 

   

Figure 33: CBCT montrant la position vestibulaire de la canine (66) 

 

 

Figure 34: la scène 3D nous renseigne sur la position palatine de 23 (72) 



59 
 

Le praticien chargé de la chirurgie a, grâce à l’imagerie 3D, une idée précise de 

l’orientation de la dent incluse (39). En simulant l’intervention chirurgicale, l’imagerie 

3D permet de réaliser une chirurgie minimalement invasive, respectant au mieux le 

parodonte de la dent incluse (39,72). 

 

 

Figure 35: choix d’un accès chirurgical vestibulaire et matérialisation du couloir 

chirurgical par un cylindre de 8 mm de diamètre (72) 

 
Un guide chirurgical peut être réalisé à partir des images tridimensionnelles. Il 

permet de transférer du virtuel au réel les informations sur la position de la dent incluse 

pendant la chirurgie (72).  

 
Figure 36: guide chirurgical triangulaire positionné sur les repères réels (72) 

 
Figure 37: détermination du point où effectuer le dégagement chirurgical de 23 (72) 

 

De plus la localisation vestibulaire ou transalvéolaire de la dent incluse en 

vestibulaire ainsi que sa position dans le plan mésio-distal conditionne le choix de la 

thérapeutique (61). L’erreur initiale de localisation est d’autant plus embêtante 

qu’elle cause des séquelles d’ordre parodontal ou dentaire, dans un secteur 

esthétique (39). 
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3.1.2.2.  Etude de la position de l’apex de la dent incluse 

 Pour l’orthodontiste, l’évaluation tridimensionnelle implique également un 

diagnostic positionnel exact de l’apex de la dent incluse. 

 Si l'apex est au niveau de l’arcade dans le sens vestibulopalatin et dans le 

mésiodistal, alors la couronne de la dent aura besoin d’être basculée à sa place avec une 

biomécanique relativement simple.  

 Toute déviation de l’emplacement de l’apex, en particulier dans le sens 

vestibulopalatin, nécessitera une biomécanique de redressement et une gestion de 

torque plus compliquée, qui est techniquement difficile à réaliser et qui réduit le 

pronostic parodontal de la dent à long terme (56). 

 L’évaluation de la position de l’apex permet donc de déterminer le pronostic 

parodontal et de décider comment la thérapeutique orthodontico-chirurgicale doit 

être entreprise pour optimiser au mieux le résultat parodontal.  

 

3.1.2.3.  Etude du support osseux 

Le support osseux doit être étudié. En effet, la diminution de hauteur de 

gencive attachée pourrait être en partie liée à l’insuffisance de support osseux 

vestibulaire (41).  

 

3.1.2.4.  Choix du positionnement de l’attache  

 

Le praticien peut, grâce à l’imagerie 3D, envisager le positionnement de 

l’attache collée en fonction de l’orientation de la dent incluse et de la direction des 

forces de traction à appliquer (3,39).  Le positionnement précis de l’attache permet de 

respecter au mieux le parodonte de la dent incluse (72). 
 

 
 

 

Figure 38: détermination du point optimal du collage de l'attache (72) 
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3.1.2.5.  Choix de la séquence de traction  

La direction de la force de traction est déterminée par la position de la dent 

incluse dans le procès alvéolaire et sa relation avec les dents adjacentes (59).  

Une simulation de la meilleure séquence de traction peut être réalisée tout en 

contrôlant les rapports avec les dents adjacentes lors de chaque étape. Le logiciel de 

reconstruction 3D permet de simuler la meilleure position finale de la canine sur 

l’arcade et de confirmer le plan de traitement, particulièrement en ce qui concerne la 

biomécanique et les auxiliaires orthodontiques nécessaires. Les mouvements parasites 

et les effets iatrogènes seront ainsi évités (72). 

 

 

Figure 39: simulation de la meilleure séquence de traction orthodontique (72) 

 
 

 La reconstruction 3D offre la possibilité d’aboutir à un meilleur taux de succès 

des thérapeutiques à travers :   

- l’orientation de la dent incluse, qui permet de réaliser une chirurgie a minima 

respectant au mieux le parodonte de la dent incluse ; 

- la localisation vestibulaire ou transalvéolaire et mésio-distale, qui oriente 

vers le choix de la thérapeutique pour éviter les séquelles d’ordre parodontal ; 

- l’évaluation de la position de l’apex, pour prévoir le pronostic parodontal de la 

dent à long terme ;  

- l’étude du support osseux, dont l’insuffisance serait en lien avec la diminution 

de hauteur de gencive attachée ; 

- le positionnement précis de l’attache, qui permet de respecter au mieux le 

parodonte de la dent incluse ; 

- une simulation de la meilleure séquence de traction, pour éviter les effets 

iatrogènes. 
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3.2.  Au cours de la décision thérapeutique  

 

3.2.1. Choix de la technique chirurgicale en fonction de l’inclusion 

La chirurgie plastique parodontale préorthodontique permet d’optimiser un 

contexte parodontal de qualité (3,39).  

Le choix de la procédure chirurgicale affecterait le statut parodontal des 

canines incluses traitées (41). Ce choix dépend en premier lieu de la position 

vestibulaire ou palatine de la dent incluse.  

 

3.2.1.1. Concernant la canine incluse en vestibulaire 

  

Le choix de la technique chirurgicale s’avère primordial pour prévenir les 

défauts muco-gingivaux tels que la perte de gencive kératinisée, les récessions, les 

brides cicatricielles et la mise en jeu du parodonte marginal des dents adjacentes.  

 

Selon Kokich, l’indication de chacune des techniques vestibulaires doit être posée 

selon quatre critères : 

- la position verticale de la dent incluse par rapport à la jonction mucogingivale,  

- la position vestibulaire ou transalvéolaire de la couronne de la dent incluse,  

- la quantité de gencive attachée dans la zone de la dent incluse,  

- la position mésio-distale de la couronne de la dent incluse (61).  

 

a) La position verticale de la dent par rapport à la jonction mucogingivale (61) 

o La plupart des couronnes des canines sont positionnées coronairement à la 

jonction mucogingivale et toutes les techniques sont alors appropriées pour 

dégager la dent (5,61).   

 

o Si la couronne est positionnée apicalement à la jonction mucogingivale, il est 

nécessaire de recourir à un lambeau repositionné (3) afin d’avoir une gencive 

adéquate et prévenir la réintrusion de la dent à long terme (5,61).  

En effet la gingivectomie induirait une récession vestibulaire importante (3,61). 

Le lambeau déplacé apicalement engendrerait des séquelles esthétiques liées à la 

formation de brides cicatricielles esthétiquement dommageables (3) ainsi qu’une 

réintrusion possible de la dent après traitement orthodontique (61).  
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Pour le lambeau repositionné (aussi appelé technique fermée), une première 

étape chirurgicale implique le soulèvement d’un lambeau de pleine épaisseur 

pour coller le bouton avec son système de traction, puis le repositionnement du 

lambeau dans sa position initiale. L’orthodontiste va alors tracter la dent à 

l’aveugle derrière 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 

pourra être réalisée pour retrouver une bande de gencive kératinisée adhérente 

(34). 

 

 

Figure 40:présence de 13 et 23 horizontales, situées sous les sinus et les fosses nasales. 

La première intervention en technique fermée permet de coller les attaches. Les 

lambeaux sont suturés dans leur position initiale. Les dents sont déplacées derrière le 

rideau muqueux. Dix-sept mois après, deux lambeaux déplacés apicalement permettent 

de retrouver une bande de gencive attachée (34) 

 

b) La position vestibulaire ou transalvéolaire de la couronne de la dent incluse (61) 

o Si la dent est incluse en vestibulaire, les quatre techniques sont utilisables (3) car 

en général, il y a très peu d’os recouvrant la couronne de la dent incluse (61). 

 

o Par contre, si la dent est incluse au centre de l’alvéole, l’indication est un 

lambeau repositionné (3). Lorsque la canine sera est suffisamment descendue 

vers son couloir d’éruption et, avant que la dent ne traverse la muqueuse, une 

seconde intervention avec un lambeau déplacé apicalement pourra être réalisée 

pour retrouver une bande de gencive kératinisée adhérente (34).  

Une excision et un lambeau positionné apicalement sont plus difficiles à réaliser 

car d’avantage d’os devra être retiré pour accéder à la dent (61).  
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c) La quantité de gencive attachée dans la zone de la dent incluse (61) 

o Si cette quantité est insuffisante, le lambeau positionné apicalement est 

recommandé (61) car il permet de conserver le tissu kératinisé au collet de la 

dent incluse (3). En effet, la quantité de tissu kératinisé déplacée correspond, en 

hauteur et en épaisseur, à la quantité de tissu kératinisé mesurée au niveau de la 

dent controlatérale (39). 

Au contraire, la gingivectomie n’est pas recommandée. Elle induit une perte de 

gencive kératinisée au collet de la dent incluse et ne doit donc être réalisée qu’en 

présence d’une hauteur suffisante de tissu kératinisé (3).  

 

o Si la quantité de gencive est suffisante pour fournir au moins 2 à 3 mm de 

gencive attachée à la canine après avoir fait son éruption, les quatre techniques 

sont possibles (61). Si la hauteur de la gencive kératinisée adhérente est 

importante et qu’il est possible d’en conserver au moins 2 mm, une 

gingivectomie est suffisante (34). 

 

d) La position mésio-distale de la couronne de la dent incluse (61) 

o Si la couronne de la canine incluse est positionnée mésialement et sur la racine 

de l’incisive latérale, il peut être difficile de déplacer la dent à travers l’alvéole à 

moins de l’exposer totalement en recourant à un lambeau positionné 

apicalement (5,61).  

Lorsque la canine est en superposition sur l’incisive latérale, un lambeau de 

translation latérale et de rotation apicale (ou lambeau déplacé latéralement) 

peut également être réalisé. Il permet de déplacer la bande de tissu kératinisé au-

dessus de la couronne de la canine tout en ménageant le parodonte vestibulaire 

de l’incisive latérale (34). 

La gingivectomie n’est pas recommandée dans cette situation car elle mettrait en 

jeu le parodonte marginal des dents adjacentes (3). 
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En synthèse : 

La gingivectomie des canines incluses en vestibulaire semble donner les 

résultats parodontaux les moins favorables avec une augmentation significative de 

l’inflammation gingivale et de la profondeur de sondage, des récessions gingivales,  et 

une diminution de hauteur des tissus kératinisés (42).  

Le lambeau positionné apicalement semble montrer des résultats parodontaux 

comparables à ceux de dents non traitées (42) et permet le maintien de la santé 

parodontale à long terme (49).   

De nombreux auteurs préconisent la technique du lambeau repositionné. Les 

résultats esthétiques seraient systématiquement meilleurs avec cette technique qu’avec 

les lambeaux déplacés. Cependant, même si elle permet de recréer les conditions 

simulant une éruption physiologique, elle nécessite une traction « à l’aveugle » parfois 

difficile à appréhender. L’idéal pour se faire étant de faire passer le fil de traction par le 

tunnel créé après avulsion de la dent temporaire pour obtenir une émergence se 

rapprochant de l’éruption physiologique (39,57). 

 

 La littérature actuelle est insuffisante pour déterminer quelle procédure 

chirurgicale est la meilleure pour la santé parodontale pour mettre en place des canines 

incluses en vestibulaire. Il y a un besoin de recherches, en particulier en ce qui concerne 

la comparaison entre la technique fermée et le lambeau positionné apicalement (42). 

 Les recommandations actuelles sur le choix de la procédure chirurgicale 

respectant au mieux la santé parodontale sont principalement basées sur des avis 

d'experts (42). À cet égard, la référence la plus citée est une étude de Kokich (61).  

 Pour conclure, en l’absence de preuve claire en faveur d’une intervention 

chirurgicale sur les autres en termes de résultats parodontaux, le choix de la 

méthode pour mettre en place les canines incluses en vestibulaire est laissé à 

l’appréciation de chaque praticien (42). 

 

Pour guider ce choix, un tableau synthétique des critères de Kokich est proposé 

ci-dessous. 
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Tableau récapitulatif des critères de décision de Kokich

 Technique indiquée Technique contre-indiquée 

Position verticale de la dent incluse par rapport à la ligne muco-gingivale 

Dent coronaire à la ligne 

muco-gingivale  

Excision de la gencive vestibulaire = gingivectomie 

Lambeau positionné apicalement et/ou latéralement 

Lambeau repositionné = technique fermée 

 

Dent apicale à la ligne 

muco-gingivale  

Lambeau repositionné = technique fermée Gingivectomie  

Lambeau positionné apicalement  

Position vestibulaire ou transalvéolaire de la couronne de la dent incluse 

Couronne positionnée en 

vestibulaire 

Gingivectomie  

Lambeau vestibulaire repositionné = technique fermée 

Lambeau positionné apicalement et/ou latéralement 

 

Couronne positionnée en 

transalvéolaire (= au centre 

de l’alvéole) 

Lambeau repositionné = technique fermée Gingivectomie à éviter  

Lambeau positionné apicalement à éviter 

Quantité de gencive kératinisée dans l’environnement de la dent incluse 

Faible quantité de gencive 

kératinisée environnante  

Lambeau déplacé apicalement et/ou latéralement Gingivectomie  

Forte quantité de gencive 

kératinisée environnante 

Excision de la gencive vestibulaire = gingivectomie 

Lambeau positionné apicalement et/ou latéralement 

Lambeau repositionné = technique fermée 

 

Position mésio-distale de la couronne de la dent incluse 

Couronne positionnée 

mésialement et sur la racine 

de l’incisive latérale 

Lambeau positionné apicalement  

Lambeau positionné latéralement 

Gingivectomie 
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3.2.1.2. Concernant la canine incluse en palatin 

Deux options peuvent être envisagées : la technique dite fermée et la technique 

dite ouverte.  

Aucune différence significative n’a été observée entre les techniques 

chirurgicales ouverte et fermée concernant la santé parodontale (hauteur de tissu 

kératinisé, récession, profondeur de sondage, niveau d’attache clinique, niveau osseux) 

des canines incluses et des dents adjacentes, obtenue après le traitement (43,44).  

 Actuellement, la revue systématique de Parkin et al en 2017 suggère que pour 

exposer les canines incluses en palatin, ni la technique chirurgicale ouverte ni la 

technique chirurgicale fermée n'est supérieure. Cependant les auteurs ont considéré que 

ces résultats étaient de faible niveau de preuve (73). De même, Sampaziotis et al en 

2018 ont conclu qu'il n'y avait pas de différence entre les deux techniques concernant 

les résultats parodontaux. Cependant, ces conclusions sont uniquement basées sur deux 

essais avec un niveau de preuve élevé, les autres études présentant un risque élevé de 

biais (74). 

D’autres études sont nécessaires pour augmenter le degré de certitude de ces 

résultats.  

 

 A ce stade, en l’absence de preuve claire en faveur de la technique ouverte ou 

fermée, le choix de la technique est laissé à l’appréciation de chaque praticien. 

 

 

 

 

L’indication de la technique chirurgicale à adopter est réfléchie après 

étude approfondie de la situation parodontale environnant la dent retenue et de la 

position de celle-ci ramenée à la ligne muco-gingivale ; l’objectif étant d’aménager 

un contexte parodontal en quantité et en qualité satisfaisante (39). 

Docteur Dersot propose un tableau synthétique des différentes techniques 

chirurgicales selon la position vestibulaire et palatine (figure 41).  
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Figure 41: arbre de décision chirurgicale (34)
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3.2.2. Choix de l’appareil orthodontique et des attaches 

Le statut parodontal des canines incluses traitées serait affecté par la procédure 

orthodontique utilisée (41). 

Il existe différents types d’ancrage, plus ou moins respectueux de la dent incluse, 

des dents adjacentes et du parodonte environnant. Les premiers ancrages intra-

coronaires ont rapidement été abandonnés. La ligature métallique au collet, plus 

communément appelée la « technique du lasso », a été largement utilisée mais 

provoquait des effets néfastes sur le parodonte (lyses osseuses, ankylose, parodontite 

expérimentale) (39). Les bagues ou les coiffes scellées, aujourd’hui à proscrire, 

entraînaient des pertes osseuses et des risques pour le parodonte en raison du 

dégagement important de la couronne nécessaire à leur mise en place (7,39). 

Désormais, les attaches collées permettent d’être respectueuses, à la fois des 

tissus dentaires et parodontaux (7,39). De plus, leur petite taille permet un 

dégagement limité permettant de préserver le sac folliculaire et la jonction amélo-

cémentaire dont l’atteinte est néfaste pour le parodonte (risque d’ankylose, de poche 

parodontale, de récession et de perte osseuse) (39,59).  

 

 

Figure 42: attache munie d'un œillet (71) 

 

 Le choix d’attaches collées permet donc de prévenir les défauts muco-gingivaux 

et osseux et le risque d’ankylose qui survenaient avec les ancrages 

anciennement utilisés. 
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3.3.  Au cours de la mise en œuvre de la thérapeutique orthodontico-

chirurgicale 

 

Une bonne prise de conscience parodontale au moment de la phase chirurgicale 

permet dans la majorité des cas cliniques d’assurer l’intégration de la dent incluse dans 

un environnement parodontal correcte et d’éviter tout réintervention ultérieure (7).  

L’objectif de la thérapeutique orthodontique est de guider l’éruption de la dent 

vers le centre de la crête alvéolaire, alors que la prise en charge chirurgicale doit 

garantir le respect des tissus gingivaux pour éviter des dommages parodontaux sévères 

en fin de traitement (57). 

 

3.3.1. Création d’espace sur l’arcade 

 La création d’espace sur l’arcade avant de mettre en place la dent incluse est 

recommandée. En effet, l'espace édenté sur l’arcade fournit un site donneur de 

gencive attachée qui est adéquat pour réaliser un lambeau positionné latéralement 

et/ou apicalement (63).  

 Ainsi la création d’espace prévient le manque de gencive attachée en cas de 

chirurgie par lambeau positionné latéralement et/ou apicalement 

 

3.3.2. Précautions lors des incisions  

Une conception inappropriée des lambeaux peut produire des défauts 

parodontaux : une perte de la quantité adéquate de gencive attachée sur les dents 

impliquées, une perte osseuse ou la formation d’une poche adjacente au site 

chirurgical (68). 

Une attention particulière est à apporter aux incisions de décharge du lambeau 

d’accès car une récession peut apparaitre sur la dent adjacente à la dent incluse 

dégagée du fait de ces incisions (3). Les différentes incisions sont donc réalisées, 

autant que possible, à distance de leur système d’attache en respectant leur gencive 

marginale (39).  

 La conception appropriée des lambeaux et l’attention apportée aux incisions de 

décharge permet de prévenir la perte de gencive attachée, la perte osseuse, la 

formation de poche et les récessions.  
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3.3.3. Précautions lors du dégagement de la couronne 

Une lésion du système d’attache situé au niveau de la jonction émail-cément de 

la dent incluse lors du dégagement chirurgical peut avoir de dramatiques conséquences :  

- ankylose, 

- perte d’attache menant à la formation de poche parodontale,  

- récession gingivale une fois la dent positionnée sur l’arcade, 

- perte osseuse (39,57). 

Un dégagement chirurgical au contact de la dent mal maîtrisé et trop ambitieux 

est « à risque » pour le système d’attache de la dent incluse et est donc à éviter (39). 

Aussi, le volume d’ablation de l’os est une variable très importante qui 

influence la santé parodontale à long terme (41). Plus la chirurgie est radicale, plus 

les conséquences parodontales seront importantes et permanentes (56).  

L'élimination de tout le tissu folliculaire peut favoriser l’ankylose et doit donc 

être évitée (35).  

 

    

Figure 43: dégagement osseux a minima pour exposer la portion coronaire (35) 

 

 Ainsi, les auteurs préconisent un dégagement osseux a minima et une exposition 

coronaire raisonnée (39,70), en évitant d’impliquer la jonction amélocémentaire 

(57) et en évitant d’éliminer tout le tissu folliculaire (35). Ces précautions 

permettent de prévenir la récession, la perte d’attache, l’alvéolyse et l’ankylose. 

 

Une légère luxation de la dent incluse, parfois effectuée pour étayer ou réfuter 

une hypothétique ankylose, pourrait être elle-même à l’origine d’ankylose (68). 

 Certains auteurs recommandent d’éviter d’effectuer cette manœuvre pour 

prévenir le risque d’ankylose (68). 
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3.3.4. Précautions lors du collage du système d’attache 

Les lésions chimiques de la jonction amélo-cémentaire avec l’acide 

orthophosphorique, l’adhésif ou la résine composite peuvent provoquer les mêmes 

conséquences que les lésions mécaniques de la jonction amélo-cémentaire lors du 

dégagement chirurgical (ankylose, perte d’attache, récession gingivale, perte osseuse). 

 

 La réalisation rigoureuse du collage et l’utilisation des matériaux de collage de 

manière raisonnée permettent de préserver la jonction amélo-cémentaire des 

agressions chimiques (39) et donc de prévenir la récession, la perte d’attache, 

l’alvéolyse et l’ankylose. 

 

 

Figure 44: positionnement du composite sur le bord de l’attache, en veillant à placer 

une quantité limitée pour éviter un débordement (35) 

 
 Le positionnement précis de l’attache permet de respecter au mieux le 

parodonte de la dent incluse (72). 
 

 

 

Figure 45: l'attache est positionnée près de la pointe cuspidienne (35) 
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3.3.5. Précautions lors du placement du lambeau  

 En cas de lambeau déplacé, le lambeau doit être placé de manière à couvrir la 

jonction amélo-cémentaire et 2 à 3 mm de la couronne. Ce positionnement permet 

d’une part de pallier au déplacement apical de la gencive marginale durant le 

mouvement de la dent jusqu’à l’arcade et d’autre part d’établir une attache 

conjonctive entre l’os radiculaire et le cément (63).  

 Des sutures sont placées dans le tissu conjonctif mucopériosté pour éviter le 

déplacement du tissu (63) et ainsi préserver un contexte muco-gingival favorable.  

 

 

 

Figure 46: placement du lambeau déplacé apicalement (17) 

 
 

3.3.6. Adaptation des forces orthodontiques  

Les mécaniques doivent être étudiées avec beaucoup d'attention aussi bien dans 

la direction que dans l'intensité des forces appliquées car elles peuvent améliorer le 

contexte parodontal ou l'aggraver (35). 

L’utilisation de forces trop importantes peut avoir diverses conséquences sur le 

parodonte :  

- récessions gingivales associées à des déhiscences osseuses sous jacentes,  

- poches parodontales,  

- résorptions osseuses, 

- ankylose (39,62,69). 

Les forces de traction doivent donc être légères et continues pour favoriser une 

bonne intégration gingivale et permettre au parodonte superficiel préparé par 

lambeau de suivre la dent lors de sa mise en place sur l’arcade (70).  
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Une dent incluse nécessite, pour sa mise en place sur l’arcade, des mouvements 

associés de rotation, d’égression, de version, de translation et de torque (3). La force 

conseillée pour une canine maxillaire est de l’ordre de 30 g pour le mouvement de 

déplacement vertical et de 50 g pour le déplacement vestibulaire (35). La magnitude des 

forces ne doit pas excéder 150 g (3).  

 Afin d’éviter l’apparition de récessions gingivales, de poches parodontales, de 

résorptions osseuses et d’ankylose, les forces de traction orthodontiques doivent 

être légères, continues et progressives (3,62,70).  

 

3.3.7. Adaptation de la direction de traction   

La direction de traction est primordiale. Idéalement, la dent doit être guidée le 

plus près possible de sa position normale dans le respect des dents adjacentes et du 

parodonte (17). Les forces orthodontiques appropriées pour résoudre l’inclusion 

incluent l’égression, la rotation et la gestion du tipping corono-radiculaire. Il est 

cependant difficile de déterminer la direction appropriée de ces forces (66).  

 Le mouvement des dents peut jouer un rôle important sur la profondeur de 

sondage, notamment l’égression et la bascule de la couronne (47) et sur la perte 

osseuse alvéolaire, notamment les mouvement intenses de torque radiculaire (64).  

 

 Canines incluses en vestibulaire  

Lorsque la canine est incluse en position vestibulaire, la traction en direction 

vestibulaire risque d’induire une récession vestibulaire. Les forces de traction doivent 

donc s’orienter verticalement, ayant pour objectif de faire émerger la canine le plus 

proche possible du sommet de la crête alvéolaire (39,75). 

 

 Canines incluses en palatin 

Lorsque la canine est en position palatine, et afin d’éviter ce risque potentiel 

d’échec, la traction est divisée en deux étapes. La première consiste à éloigner la 

canine incluse des racines incisives jusqu’à une position où sa trajectoire directe 

jusqu’à sa position finale sur l’arcade n’interfère plus avec les racines des dents 

adjacentes. Le déplacement se fait en position légèrement plus palatine encore, mais 

déjà en direction distale jusqu’à sa position finale.  
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Une fois éloignée des racines adjacentes, la dent peut alors être tractée en 

direction plus vestibulaire par un simple mouvement de bascule (tipping) jusqu’à l’arc 

vestibulaire, évitant ainsi les échecs liés à la fois aux pertes d’ancrage et aux résorptions 

potentielles des dents adjacentes (39). 

 

 

Figure 47: direction des forces de traction orthodontiques qui permet de réduire les 

risques de problèmes parodontaux (39) 

 

Les principales particularités rencontrées sont : 

- la correction de l'occlusion inversée pour les canines palatines. Elle doit être 

réalisée précocement avant égression complète de la canine et amorcée si 

possible pendant la traction ; 

- le contrôle du torque pour assurer un positionnement correct de la canine au sein 

du parodonte, surtout pour les canines vestibulaires, et une orientation de la face 

palatine compatible avec la fonction occlusale ; 

- le dégagement de la canine de l'incisive latérale lorsqu'elle fait son éruption à 

son niveau, presque en situation de transposition. Il est alors souhaitable de 

distaler la canine en situation haute dans une zone osseuse plus importante pour 

éviter les risques parodontaux sur l'incisive latérale (17). 

 La direction appropriée des forces permet de prévenir les risques de récessions 

gingivales, de poches parodontales et de perte de niveau osseux. 

 
 

La possibilité de survenue de ces complications plaide en faveur d’un suivi 

parodontal rigoureux et rapproché des cas de désinclusion (3). 

 

Le traitement de la canine incluse est accompli lorsque la dent est correctement 

alignée sur l’arcade avec une attache gingivale adéquate et lorsqu’il n’y a pas de 

dommages parodontaux tels que des poches parodontales ou des récessions (57). 
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Conclusion

La survenue d’une canine incluse est fréquente et apparait multifactorielle. 

La démarche diagnostique comportera une anamnèse médicale, un examen 

clinique exobuccal et endobuccal ainsi que des examens radiographiques 

complémentaires.  

Différentes techniques de dégagement chirurgical d’une dent incluse peuvent 

être employées : 

- en vestibulaire : la gingivectomie, le lambeau vestibulaire repositionné, le 

lambeau positionné apicalement et/ou latéralement, 

- en palatin : le lambeau palatin repositionné fenêtré ou non. 

Cependant diverses complications parodontales peuvent survenir suite à la mise 

en place de canines incluses, notamment une accumulation de plaque, une inflammation 

gingivale, un défaut de hauteur de gencive attachée, des récessions gingivales, une perte 

d’attache parodontale, une perte de niveaux osseux, une ankylose et d’autres 

complications (cicatrices, tractions muqueuses…). 

La prévention des complications parodontales passe par :  

- l’étude de la situation clinique, comportant l’inspection approfondie du 

parodonte et l’analyse des examens complémentaires ; 

- le choix de la technique chirurgicale adaptée et l’utilisation d’attaches collées ; 

- la mise en œuvre de cette thérapeutique, comportant la création d’un espace 

suffisant sur l’arcade, des incisions précautionneuses, un dégagement osseux a 

minima, une exposition coronaire raisonnée, un collage rigoureux, une 

utilisation des matériaux de collage  raisonnée, des forces de traction 

orthodontiques légères, continues, progressives et orientées favorablement. 
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1 à 3% de la population présente une canine incluse. La 

traction orthodontico-chirurgicale est le traitement de choix pour 

permettre la mise en place de ces canines sur l’arcade.  
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