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Introduction

L’inclusion des canines makxillaires est une anomalie d’éruption qui affecte 1 a 3% de
la population générale. Elle peut étre a 'origine de différentes complications dont la
plus fréquente et la plus redoutée est la résorption radiculaire des dents adjacentes
(incisives latérales, centrales et prémolaires). Le diagnostic de ce phénoméne est
rarement clinique et se fait essentiellement radiologiquement ; I'apparition des
techniques d’'imagerie dento-maxillo-faciale tridimensionnelles a accru le nombre de
cas dépistés de résorptions radiculaires. Ainsi jusqu'a 70% des canines maxillaires
incluses seraient a l'origine de résorptions radiculaires des dents adjacentes selon

certaines études.

Le but de ce travail de thése est de faire I'état des lieux des connaissances sur le
diagnostic, la prévalence des résorptions radiculaires des dents adjacentes aux
canines maxillaires incluses, le moment opportun de la réalisation de la tomographie
volumique a faisceau conique (CBCT), l'attitude thérapeutique face aux résorptions
(en premiere et deuxiéme intentions) ainsi que le devenir au long terme des dents

résorbées.

Nous aborderons dans un premier temps le dépistage de l'inclusion des canines
maxillaires en denture mixte ainsi que les moyens mis en ceuvre afin de résoudre cette
inclusion de fagon précoce. Dans un second temps nous étudierons les résorptions
radiculaires induites par les canines maxillaires incluses : le mécanisme biologique de
résorption, leur prévalence, le diagnostic clinique et surtout les différentes modalités
du diagnostic radiologique. Nous conclurons par le traitement de l'inclusion canine et
des résorptions radiculaires associées, en cas d’échec des mesures d’'interception en

denture mixte.

Ce travail de thése préceéde une étude clinique dans le cadre d’'un mémoire de
spécialité en orthopédie dento-faciale, dont le but est de déterminer la prévalence des
résorptions radiculaires des dents adjacentes (incisives latérales + centrales,
prémolaires) lors de I'’éruption ectopique des canines maxillaires dans une population

d’age orthodontique avant tout traitement orthodontique.



. Dépistage et interception de l'inclusion des
canines maxillaires en denture mixte

1. Définitions

L’évolution vers Tlinclusion d’'une dent en cours d’éruption est un processus
dynamique. Différents termes sont communément employés afin de décrire I'état de la

dent telle qu’elle apparait a I'observateur a un moment donné.

Dent retenue : « Dent immature génée dans son éruption qui conserve un potentiel

évolutif. L’édification radiculaire n’est pas terminée (apex ouvert). Avec la maturation

de la dent, la rétention évolue vers l'inclusion ou I'enclavement. » [1]

Dent enclavée : « Dent mature dont I'éruption est arrétée, le sac folliculaire étant en

communication avec la cavité buccale. » [2] « Dent mature, incluse ou non, dont
I'éruption s’arréte du fait d’'un obstacle. L’'obstacle étant éliminé, une dent qui conserve

un potentiel évolutif peut poursuivre son éruption. » [1]

Dent incluse : « Dent mature dont le sac folliculaire n’est pas en communication avec

la cavité orale. » [2]

Dent ectopique : « Dent placée ou évoluant hors de la courbe de I'arcade, mais située

dans le tissu osseux des machoires. » [2]

De maniére générale, le terme de « canine maxillaire incluse » est utilisé pour désigner
'ensemble des canines maxillaires présentant une anomalie du chemin d’éruption

pouvant aboutir ultimement a leur inclusion.

2. Epidémiologie

L’inclusion des canines permanentes maxillaires est la plus fréquente aprés celle des

3émes molaires [3, 4, 5]. Sa prévalence au sein de la population générale peut varier



de moins de 1% a 3% [6, 7, 8]. En revanche ces pourcentages varient si la population
étudiée est une population pouvant étre qualifiée d’orthodontique : Thilander et
Myrberg rencontrent 2,2% d’inclusion des canines maxillaires dans la population
générale (5459 enfants étudiés correspondant a 96% des enfants du groupe d’age)
contre 12,9% dans une population de 939 enfants du méme groupe d’age adresseés
au service d’orthodontie [4].

Il est a noter que des différences de prévalence sont observées selon les groupes
ethniques étudiés, particulierement entre des groupes caucasiens et des groupes
asiatiques [8, 9]. Ainsi, Thilander et Jakobsson définissent une prévalence de 1,8% au
sein de leur échantillon islandais [10] et Ericson et Kurol une prévalence de 1,7% parmi
I'échantillon suédois étudié [11] alors que Takahama n’atteint qu'une prévalence

d’inclusion de canine maxillaire de 0,27% dans son groupe japonais [12].

Les études s’accordent sur I'existence d’'un dimorphisme sexuel dans la répartition des
canines incluses maxillaires, les femmes étant plus touchées que les hommes : Peck
et collaborateurs décrivent des ratios femme/homme allant de 1,3 a 3,2 pour 1 [8] et

Becker décrit des ratios moyens de 2,3 a 3 pour 1 [9].

Les inclusions palatines et vestibulaires correspondent a des entités différentes a part
entiére, dont les prévalences ne sont pas €gales. L’inclusion palatine est généralement
plus fréquente, comme par exemple dans I'étude d’Ericson et Kurol, qui rapportent
80% d’inclusion palatine contre seulement 20% d’inclusion vestibulaire [13, 7].
L’inclusion vestibulaire est quant a elle plus fréquente dans les populations asiatiques,
pouvant atteindre 45% [6, 14]. Ces chiffres ont cependant tendance a varier et a
exhiber des difféerences moins marquées depuis I'apparition des examens
radiologiques tridimensionnels (scanner clinique classique, tomographie volumique a
faisceau conique) permettant un diagnostic positionnel plus précis et une classification

au sein d’une 3°™ catégorie, & savoir les canines incluses en position centrale [6].

Pour finir, I'inclusion de la canine maxillaire est le plus souvent unilatérale [13, 7], mais

une inclusion palatine bilatérale peut étre présente dans 17 a 45% des cas [8].



3. Age normal d’éruption des canines makxillaires

Les germes des canines maxillaires permanentes se développent dans les cryptes
osseuses les plus hautes et internes du maxillaire, a proximité de la paroi latérale des
cavités nasales et en avant des cavités antrales [15]. Leur développement est tardif,
le chemin d’éruption long, ce qui explique leur apparition dans la cavité buccale apres
celle des dents adjacentes et avant celle des deuxiémes molaires permanentes [16,
17, 18]. La séquence d’éruption « premiére prémolaire — seconde prémolaire — canine
— seconde molaire » est la plus décrite, méme s'il existe des variations, comme par
exemple « premiére prémolaire — canine — seconde prémolaire — seconde molaire »
[18, 19].

Hurme, dans son étude portant sur environ 93 000 enfants d’origine caucasienne,
définit 'age moyen d’éruption des dents permanentes ainsi que 'écart-type associé ;
additionner ou soustraire ce dernier a 'age moyen d’éruption permet d’obtenir un
intervalle au sein duquel une certaine dent émerge dans la cavité buccale chez 68,26%
des enfants [17]. Ces données sont résumées dans un diagramme différenciant les

garcons et les filles (Figure 1).

[l définit les ages d’éruption moyens suivants des canines maxillaires : 11,69 ans
+/- 1,37 pour les garcons (soit un intervalle allant de 10 ans et 4 mois a 13 ans et
1 mois) et 10,98 ans +/- 1,37 pour les filles (soit un intervalle allant de 9 ans et 7 mois
a 12 ans et 4 mois), les filles étant plus précoces que les gargons de 8 mois environ
[17].

Rousset et collaborateurs mettent a jour en 2003 les données des tables d’Hurme
aprés avoir analysé les documents de 574 enfants et adolescents francgais [19]. L'age
moyen d’éruption des canines makxillaires est plus précoce dans cet échantillon
contemporain : 11,08 ans +/- 0,42 pour les garcons et 10,58 ans +/- 0,83 pour les filles.

On note également que les écarts-types sont plus réduits.
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Figure 1 : Intervalles d'adge ou 68,26% d'enfants caucasiens voient différentes dents permanentes
faire éruption [17]

4. Etiologies

Il faut tout d’abord distinguer les étiologies expliquant l'inclusion palatine des canines

maxillaires, de celles a l'origine d’inclusions vestibulaires [8, 20].

a. Canines palatines

Depuis des décennies et jusqu'a ce jour, deux théories principales concernant
I'étiologie des canines incluses palatines s’opposent dans la littérature orthodontique :
la théorie génétique défendue par Peck et collaborateurs [21] et la théorie du guidage

principalement soutenue par Becker et collaborateurs [3].



= La théorie génétique

De nombreuses études témoignent d’associations existantes entre I'inclusion palatine
des canines maxillaires et des anomalies dentaires d’origine génétique : agénésies et
anomalies de morphologie des incisives latérales maxillaires, agénésies de molaires
et prémolaires, infraclusions des molaires temporaires, retards d’éruption et
microdonties [21, 22, 23, 24, 25, 26].

En 1994, Peck et collaborateurs justifient leur hypothése génétique par cinqg arguments
[8, 27] :

- la présence concomitante d’anomalies dentaires

- les taux élevés d’inclusions bilatérales

- le dimorphisme sexuel constant

- le caractére héréditaire de I'inclusion palatine dans certaines familles

- les différences de prévalence entre les groupes ethniques.

Des études récentes portant sur des populations isolées génétiquement confirment
également cette théorie [28, 29]. Camilleri et collaborateurs, aprés établissement des
pedigrees de patients présentant une inclusion canine palatine, suspectent une
étiologie génétique impliquant un seul locus avec une transmission autosomique
dominante et une pénétrance incompléte [28]. Un géne précis n’a pas encore pu étre
identifié et il est nécessaire de poursuivre les recherches. Les auteurs soulignent
toutefois I'existence de facteurs environnementaux et épigénétiques influant sur

I'expression du phénotype [21, 28].

= La théorie du guidage

Broadbent est le premier a décrire le phénoméne normal d’éruption des canines
maxillaires : vers I'age de 8 ans elles entretiennent des rapports étroits avec la face
distale du tiers apical des racines des incisives latérales, puis pendant les années
suivantes elles évoluent en direction occlusale guidées par cette méme face distale
[30]. L’incisive latérale détient donc un réle majeur et toute perturbation, méme minime,
pourrait avoir des conséquences sur le chemin d’éruption des canines et aboutir a leur

inclusion [3].

10



Becker et collaborateurs, dans une étude portant sur la morphologie des incisives
latérales adjacentes aux canines incluses palatines, trouvent une taille réduite dans
25% des cas, une incisive riziforme dans 17% et son agénésie dans 5,5% des cas ; la
morphologie n’est normale que dans 52,3% des cas contre 93% pour la population
générale [31]. Le trait plus fréquent est donc I'anomalie de forme de l'incisive latérale
plutdét que son agénésie. Cette équipe démontre également que les racines des
latérales adjacentes aux canines palatines sont plus courtes et se développent plus
tardivement que leurs homologues en absence d’inclusion canine [32]. Liuk et
collaborateurs confirment la réduction de la longueur radiculaire par des mesures
effectuées sur CBCT [33].

L’ensemble de ces résultats conduisent Becker a formuler la théorie suivante : en cas
d’anomalie de forme et de taille de I'incisive latérale, son édification radiculaire est
retardée et sa racine ne peut, vers I'dge de 9-10 ans, assurer son réle de guidage de
la canine. Cette derniere peut alors évoluer selon une trajectoire plus palatine ; en cas
d’agénésie de la latérale, la canine a la possibilité de se réorienter vestibulairement et
de faire éruption, mais si I'incisive latérale est présente elle va constituer un obstacle,
empéchant le changement de chemin et conduisant ainsi a une inclusion palatine de
la canine [3, 9, 34]. C’est donc bien une perturbation de I'environnement immédiat de
la canine ainsi qu’'un manque de coordination chronologique entre les différents

éléments qui peuvent conduire a 'apparition de 'inclusion.

L’étiologie précise expliquant l'inclusion palatine des canines maxillaires n’est donc
pas établie a I'hneure actuelle, cependant les deux théories détiennent sGrement

chacune une part de la vérité d’'une étiologie multifactorielle [35].

b. Canines vestibulaires

La cause principale expliquant I'inclusion vestibulaire des canines maxillaires semble
quant a elle moins porter a débat. Jacoby en 1983 observe un manque d’espace ou

un déficit transversal maxillaire dans 83% des cas d’inclusion vestibulaire alors que

11



'espace est suffisant dans 85% des inclusions palatines [36]. Des études plus
récentes, menées pour certaines a I'aide de mesures effectuées sur des clichés de
tomographie volumique a faisceau conique [29, 37, 38], confirment le fait que
I'inclusion vestibulaire est associée de maniére significative a des déficits transversaux

maxillaires et des dysharmonies dent-arcade.

c. Autres facteurs locaux

Enfin, d’autres facteurs locaux peuvent expliquer 'inclusion des canines maxillaires :

- obstruction locale : persistance de la canine temporaire, odontomes et dents

surnumeraires, rotation meésio-vestibulaire de la premiere prémolaire a I'origine
du contact de sa racine palatine avec la canine en cours d’éruption, inclusion
d’une incisive centrale maxillaire [3, 7, 39]

- pathologie locale : granulome péri-apical lié a la nécrose de la canine

temporaire, kyste radiculaire de la canine temporaire ou kyste folliculaire de la
canine permanente, traumatisme dentaire ou facial [3, 7, 9]
- orientation / position anormale des germes des canines permanentes [3, 7, 9]

- fente alvéolo-palatine [7]

5. Dépistage de I'inclusion

Le dépistage en denture mixte d’une canine maxillaire en voie d’inclusion est essentiel

afin de pouvoir entreprendre a temps les mesures interceptives.

a. Signes cliniques

La recherche d’éventuelles perturbations d’éruption des canines maxillaires doit
débuter vers 'age de 8 ans par l'inspection visuelle et la palpation vestibulaire et
palatine des processus alvéolaires dans la région canine [7, 16].

Dans une étude portant sur le suivi longitudinal de I'éruption des canines maxillaires
chez 505 enfants, Ericson et Kurol notent une chute de 29% a 5% du nombre de
canines non palpables et n’ayant pas fait éruption entre I'age de 10 et 11 ans (Figure

2). Cette période entre 10 et 11 ans constitue donc un age critique et il faut avoir a

12



l'esprit de bien mettre en parallele I'dge dentaire du patient avec son age

chronologique lors de 'examen clinique [16].

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
8 9 10 11 12 13 14 15 ageen
années

==@=Canines non palpables et n'ayant pas fait éruption

==@=Canines ayant fait éruption

Figure 2 : Palpation et éruption des canines maxillaires chez 505 enfants [16]

Les signes cliniques suivants doivent alerter le praticien et I'inciter a entreprendre une

exploration radiographique [7, 9, 16] :

- asymétrie de développement entre les cotés droit et gauche : palpation
asymeétrique de la voussure canine, persistance d’une canine temporaire

- absence de palpation de la voussure canine a partir de I'dage de 10-11 ans en
cas de développement dentaire normal

- poursuite du stade du « vilain petit canard » décrit par Broadbent [30] au-dela
de la durée normale, signant la non évolution en direction occlusale et distale
des canines

- version corono-distale et vestibulaire marquée de l'incisive latérale

- présence d’'une voussure palatine.

b. Facteurs prédictifs radiologiques

Dans I'étude d’Ericson et Kurol citée précédemment, les auteurs concluent que 8%

des enfants nécessitent un examen radiologique complémentaire aprés I'age de 10
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ans [16], et qu’un examen radiologique est rarement utile dans le groupe des 8-9 ans

du fait de la faible prédictibilité du chemin d’éruption de la canine [11].

Classiquement selon ces auteurs, un orthopantomogramme ainsi que des
radiographies intra-orales péri-apicales selon deux incidences meésio-distales
différentes sont réalisés en premiere intention, afin d’obtenir une indication sur la
position vestibulo-palatine de la canine incluse [11]. Ces clichés sont simples d’accés
et réalisables. Cependant les informations dans le plan vestibulo-palatin sont limitées
et une exploration au moyen d’'un examen tridimensionnel peut s’avérer nécessaire
[9] ; le moment opportun pour effectuer cette analyse ainsi qu'un arbre décisionnel

seront abordés ultérieurement dans ce travail.

Les variables les plus utilisées pour déterminer la position d’'une canine sur un

orthopantomogramme sont celles décrites par Ericson et Kurol en 1988 [40], a savoir :

- la position mésio-distale de la pointe cuspidienne par rapport aux racines des
incisives latérale et centrale adjacentes (secteurs 1 a 5) (Figure 3)
- ladistance « d » entre la pointe cuspidienne et le plan occlusal (Figure 4)

- I'angle « alpha » formé entre le grand axe de la canine et le plan sagittal médian.

Figure 3 : Représentation schématique de la position de la pointe cuspidienne dans les secteurs
1-5 [40]
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Figure 4 : Représentation schématique de l'inclinaison mésiale « alpha » et de la distance
jusqu'au plan occlusal « d » [40]

Lindauer et collaborateurs détectent une différence significative en denture mixte entre
la localisation de la pointe cuspidienne des canines destinées a étre incluses en palatin
et celle des canines qui feront éruption normalement : 78% des canines en voie
d’inclusion se situent dans les secteurs 2-3-4 et 5 alors que seuls 4% des canines du
groupe contréle se trouvent dans ces mémes secteurs [41]. Une autre étude vient
confirmer ces résultats, 82% des canines allant ultimement étre incluses se situent
dans les secteurs 2-3-4 et 5 en denture mixte, avec un risque relatif d’inclusion multiplié
par 9 pour chaque secteur supplémentaire ; 'angulation est également plus mésiale
d’environ 12° pour les canines incluses mais n’a pas d’influence significative [42].
Sajnani et King valident le risque significatif d’inclusion si la pointe cuspidienne
dépasse le bord distal de l'incisive latérale a partir de 9 ans ; de plus a partir de 9 ans,
les canines qui deviendront incluses adoptent une angulation alpha de plus en plus
mésiale (28° a 9 ans et jusqu’a 45° a 14 ans) et restent éloignées du plan occlusal
[43].

15



Les signes prédictifs radiologiques d’une inclusion sont donc les suivants :

- une superposition de la pointe cuspidienne avec la racine des incisives
adjacentes, surtout si elle est plus mésiale que 'axe longitudinal de l'incisive
latérale (secteurs 3-4 et 5)

- une angulation mésiale « alpha » au-dela de 25° et qui s’accentue avec le temps

- une distance « d » augmentée et qui ne diminue quasiment pas.

6. Interception

Aprés avoir dépisté une canine présentant un risque d’inclusion, le praticien dispose
de différentes thérapeutiques interceptives afin de tenter d’éviter I'apparition de
complications ainsi qu’'un traitement généralement chirurgico-orthodontique,

complexe, long et colteux [44, 45, 46].

a. Awulsion de la canine temporaire

Cette option thérapeutique est déja décrite dans des comptes-rendus de cas dés le
début du 20°™ siécle [47].

Ce n'est qu’en 1988 qu’Ericson et Kurol testent cette modalité lors d’'une étude de
cohorte portant sur 46 canines en voie d’'inclusion palatine chez 35 patients agés de
10 a 13 ans [40]. Les auteurs étudient les changements du chemin d’éruption a l'aide
d’'un suivi radiologique et non I'éruption effective de la canine. 78% des canines
normalisent leur chemin d’éruption dans les 12 premiers mois aprés avulsion de la
canine temporaire. Ce pourcentage atteint 91% pour les canines n’ayant pas dépassé
la moitié de l'incisive latérale et 64% pour celles en secteurs 3-4 et 5 (Figure 5) [40].
Aucun changement favorable ne survient aprés 12 mois, d’ou la nécessité de réévaluer

le plan de traitement a ce stade en absence d’amélioration de la position de la canine.
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Figure 5 : Représentation schématique de la normalisation des canines permanentes maxillaires
en voie d'inclusion aprés avulsion de la canine temporaire [40]

Cependant, I'absence de groupe contrdle, de randomisation ou de calcul de la taille
de I'échantillon, ne permettent pas d’énoncer de recommandations a haut niveau de

preuve en se basant sur cet article [48, 49].

Une étude plus récente de Bazargani et collaborateurs teste la méme hypothése dans
un essai clinique randomisé sur 24 patients avec des canines en voie d’inclusion
palatine bilatérales. La canine temporaire maxillaire est extraite de maniére aléatoire
dans un hémi-maxillaire, le c6té opposé servant alors de contréle. Les auteurs trouvent
une éruption de la canine permanente dans 67% des cas du c6té test, contre 42% cété
témoin [50].

Pour finir, le niveau de preuve est encore augmenté avec une étude publiée en 2015,
incluant 67 patients et 89 canines palatines : le taux de succes de l'intervention est de
69% dans le groupe test et I'éruption spontanée s’est faite pour 39% des cas dans le
groupe contrdle [51]. L’amélioration du chemin d’éruption se fait ici aussi lors des 6-12
premiers mois et I'éruption effective peut avoir lieu méme aprés 12 mois : durée

moyenne de 15,6 mois dans le groupe test. Il faut donc également réévaluer le plan
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de traitement aprés 12 mois en absence de modification de la position de la canine

permanente [51].

Cette thérapeutique est donc un moyen efficace d’interception d’'une canine en voie
d’inclusion palatine. Cependant, toutes les canines n’y répondent pas favorablement
et les auteurs de ces différentes études ont alors cherché a établir des facteurs
prédictifs de succeés [40, 50, 52].

Ericson et Kurol ne donnent pas de valeurs seuil mais affirment que les résultats
seraient d’autant plus favorables que le patient est jeune (10-11 ans) et le déplacement
mésial de la canine réduit (secteurs 1 ou 2 sur 'orthopantomogramme) [40]. Bazargani
et collaborateurs confirment que la réponse est meilleure pour un patient de 10-11 ans

dont la canine se situe dans le secteurs 1-2 ou 3 sur 'orthopantomogramme [40].

Naoumova et collaborateurs sont les seuls a analyser des variables relevées sur
CBCT. En plus d’étre en accord avec le fait que les canines permanentes ont plus de
chances de faire éruption aprés avulsion de la canine temporaire chez des patients
jeunes et avec une inclusion peu évoluée, ils définissent des valeurs seuil pour
distinguer les canines qui répondront a la thérapeutique interceptive de celles qui ne
le feront pas [52]. La variable la plus déterminante est « distance pointe cuspidienne
— ligne médiane », suivie de « distance pointe cuspidienne — milieu du couloir

alvéolaire » puis « inclinaison mésiale » (Figure 6). lls différencient ainsi [52] :

- canines permanentes faisant éruption spontanément sans nécessité d’avulsion

de la canine temporaire : distance pointe cuspidienne — ligne médiane > 11 mm,

distance pointe cuspidienne — couloir alvéolaire < 2,5 mm, inclinaison mésiale
<103°

- canines permanentes ne faisant pas éruption aprés avulsion de la canine

temporaire (nécessitant donc d’emblée une exposition chirurgicale) : distance
pointe cuspidienne — ligne médiane < 6 mm, distance pointe cuspidienne —
couloir alvéolaire > 5 mm, inclinaison mésiale > 116°

- canines permanentes ou l'avulsion de la canine temporaire est justifiée :

distance pointe cuspidienne — ligne médiane entre 6 et 11 mm, distance pointe
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cuspidienne — couloir alvéolaire entre 2,5 et 5 mm, inclinaison mésiale entre
103 et 116°.

.ference line
Midline Rele

Reference line

N\ 2,2 mm 3
Dentalgfch

Dengal arch planc ‘p]‘lllk' "

Canine cusp
tip-dental arch
plane

A

Figure 6 : Variables mesurées dans les 3 plans de I'espace sur CBCT dans I’étude de Naoumova
et collaborateurs [52]

b. Disjonction maxillaire rapide, traction extra-orale associées ou
non a l'avulsion de la canine temporaire

D’autres mesures interceptives ont été étudiées : la disjonction maxillaire seule [53] ou
avec traction extra-orale concomitante [54], ainsi que les associations entre avulsion
de la canine temporaire plus avulsion de la premiére molaire temporaire [55],

disjonction maxillaire rapide [56, 57] ou traction extra-orale [58, 59].
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Tableau 1 : Récapitulatif des publications portant sur différents moyens d'interception des canines incluses palatines

0¢

o . Période o .
Publication Type d'étude Randomlsz.atlon / Nombre de patients / Age’en . Ar]alyse en. d’observation Taux d erL_lptlon
calcul de puissance perdus de vue années intention de traiter (années) des canines
60 patients
Baccetti et al. Essai clinique 6 perdus de vue DISJ: 8,8 DISJ : 4,4 DISJ : 65,7%
. . . NS Non
(2009) [53] prospectif controle DISJ : 32/ 42 Cl GC:8,4 GC: 4,1 GC :13,6%
GC:22/31Cl
64 patients . i o
4 perdus de vue TEO: 11,9 TEO : 82,3%
Armi et al. Essai clinique . . i o
(2011) [54] prospectif controlé | O TEO : 17/ 25 Cl DT 111 Non 1,5 année DT : 85,7%
DT:21/30Cl . . Lo
GC - 22726 Cl GC:11,6 GC : non indiqué
120 patients GED: 10,4 GED: 3,5 GED : 80%
3 perdus de vue
. . . 0,
Baccetti et al. Essai clinique NS GED : 40/ 66 Cl GlEns NG B2 Sl TR
(2011) [S6] prospectif controlé GEA:24/36Cl GE: 11,1 GE:22 GE : 62,5%
GE :24/34Cl
GC:29/42Cl GC:10,4 GC: 31 GC : 27,6%
70 patients
Sigler et al. Essai clinique 2 perdus de vue GED: 10,4 GED: 3,5 GED : 79,5%
(2011) [57] prospectif controle | NS , , Non , e
GED :39/65 Cl GC:10,4 GC:31 GC : 27,6%
GC:29/48Cl
eI GE : 11,7 GE : 65,2%
5 perdus de vue
Baccetti et al. Essai clinique . . . 0
(2008) [58] prospectif contralg | NS GE : 23/ 25 Cl R N D ETTEE EE
GEF :24/35Cl . . apo
GG : 29 /26 Cl GC:11,6 GC : 36%
50 patients GE: 11,6 GE : 50%
7 perdus de vue
Leonardi et al. Essai clinique . . i
2004 [59] prospectif controls | NS GE:11/14Cl GEF : 12,2 Non 4 années GEF : 80%
GEF :21/32Cl . . 9E0 2
GC - 14/ 16 Cl GC:11,6 GC : 25% 7

NS, non spécifié ; DISJ, disjoncteur ; GC, groupe contrdle ; TEO, traction extra-orale ; DT, disjoncteur + traction extra-orale ; Cl, canine incluse ; GED,

groupe extraction canine temporaire + disjoncteur ; GEA, groupe extraction canine temporaire + arc transpalatin ; GE, groupe extraction canine

temporaire ; GEF, groupe extraction canine temporaire + force extra-orale




L’ensemble des études citées sont des essais cliniques prospectifs contrdlés, sans
randomisation ni calcul de puissance (Tableau 1). Les échantillons sont faibles, de
tailles inégales et les critéres de définition de l'inclusion de la canine palatine sont
vagues. Il n’y a généralement pas d’analyse en aveugle des mesures et on note des
incohérences dans les résultats publiés par Leonardi et collaborateurs concernant le
groupe contrdle [59] ainsi qu'une absence de valeur pour le groupe contréle chez Armi
et collaborateurs [54]. Le niveau de preuve permettant d’affirmer I'efficacité des
différentes procédures étudiées est donc faible [48, 49].

Enfin, Alessandri Bonetti et collaborateurs testent I'efficacité de I'avulsion des canines
et premiéres molaires temporaires ; les canines permanentes font éruption dans 97,3%

des cas contre 78,6% en cas d’avulsion de la canine temporaire uniquement [55].

c. Autres mesures interceptives

D’autres mesures interceptives, non spécifiques a l'inclusion des canines maxillaires,

ont été décrites.

L’avulsion de dents surnuméraires ou d’odontomes sans autre intervention n’est
associée que dans 36,2% des cas a une éruption spontanée des dents retenues, et
ceci aprés une durée longue (21,5 mois), voire aprés plusieurs interventions
chirurgicales [60]. Les auteurs recommandent de ce fait d’initier une traction

orthodontique dans le méme temps chirurgical [9, 60].

Les techniques de décompression kystique / marsupialisation et d’énucléation
permettent également de corriger la position de germes refoulés [9, 61]. Il s’agit alors
du surveiller I'éruption pendant plusieurs mois avant de débuter une éventuelle traction
orthodontique en absence d’amélioration positionnelle [62, 63, 64]. Miyawaki et
collaborateurs rapportent des vitesses d’éruption de 1,6 mm par mois et des
corrections d’inclinaison de 8° par mois [62]. L’éruption spontanée se produit dans
environ 70% des cas pour des prémolaires mandibulaires [61, 64, 65] contre

seulement 36% pour les canines maxillaires d’aprés Hyomoto [61].
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7. Complications liées a I’évolution de I’'inclusion

Une canine incluse est généralement asymptomatique, mais elle peut cependant étre

a l'origine de différentes complications :

- dégénérescence kystique ou tumorale de la canine incluse [7]
- éruption ectopique

- résorption de remplacement de la canine incluse [9, 66, 67]

- ankylose

- résorption radiculaire des dents adjacentes [9, 66,].

A retenir

- Les canines incluses maxillaires sont des anomalies d’éruption que I'on
retrouve chez 1 a 3% de la population générale, plus fréquemment en
palatin, les femmes étant plus touchées que les hommes.

- Les étiologies sont multiples et different entre les canines vestibulaires et
palatines. L’inclusion de ces derniéres serait due a une combinaison de
facteurs génétiques et environnementaux.

- L’éruption normale se fait entre 9,5 et 13 ans.

- Les signes prédictifs d’inclusion sont : absence de palpation des canines
apres 11 ans, évolution asymétrique entre les deux cétés, superposition
avec la racine des incisives adjacentes a I'orthopantomogramme.

- La thérapeutique interceptive principale est I'avulsion de la canine
temporaire ; elle est d’autant plus efficace que le patient est jeune (10-11
ans) et que le déplacement mésial de la canine est réduit. Son but est
d’éviter I'inclusion et I’'apparition des complications associées dont la plus

redoutée est la résorption radiculaire des dents adjacentes.
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Il. Résorptions radiculaires induites par les
canines incluses maxillaires

1. Définition

Les résorptions radiculaires induites par les canines maxillaires au niveau des dents
permanentes adjacentes représentent un phénoméne pathologique, aseptique et
asymptomatique, se traduisant par la disparition progressive du cément puis de la
dentine radiculaire [9, 66]. Elles correspondent selon Tronstad a des résorptions
inflammatoires externes évolutives, induites par la pression qu’exerce la dent incluse
au niveau radiculaire, expliquant également leur appellation de « résorptions par
pression ». C’est cette pression qui entretient le phénoméne de résorption [68].

Heithersay les classifie dans les résorptions d’origine traumatique par pression [69].

D’un point de vue sémantique, elles sont a distinguer des rhizalyses qui sont le

phénoméne de résorption physiologique des dents temporaires [2].

2. Epidémiologie

La résorption radiculaire d’une incisive adjacente a une canine incluse maxillaire est
déja décrite dans un compte-rendu de cas datant de 1936 [47]. Les premiéres études
rapportent des taux d’incidence de 12% de résorptions d’incisives associées aux
canines incluses, diagnostiquées a l'aide de techniques d’'imagerie bidimensionnelles
et de polytomographie [13]. L’avénement des techniques d’imagerie dento-maxillo-
faciale tridimensionnelles telles que le scanner clinique classique (multi-slice
computed tomography (MSCT)) et la tomographie volumique a faisceau conique, a
entrainé une augmentation du nombre de cas détectés, expliquant ainsi des taux

d’incidence de 70% dans des publications récentes [9].

a. Incidence des résorptions radiculaires

Les résultats des différents travaux étudiant les incidences des résorptions radiculaires
identifiées par imagerie tridimensionnelle et induites par les canines incluses

maxillaires, sont résumés dans le tableau suivant (Tableau 2).
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Tableau 2 : Récapitulatif des taux de résorption des dents adjacentes aux canines maxillaires incluses

Nombre de
patients +
canines

Taux de résorptions en %

oy . . o
Age moyen + Avant tout Sévérité des résorptions en %

intervalle en :
années e Oll IL PM1 Lég Mod Sév

Moyen

Publication d’étude

1£4

Ericson et al.

107 patients

(2000 + 2002) MSCT e 12,5 (9 - 15) NS 41,6 38 9 - 32 11 57
[70, 71]

}’;’g(')'g;'[;’;f" CBCT 19 patients 13,3 (8 - 20) NS 66,7 @ 692 | 11,1 3,7 NS

ggo‘;’)"ﬁ 7 CBCT ;Zg pC?“e"ts 16,9 (10 — 59) NS 405 272 234 . 467 53,3
:;2%’1"1‘;"[';21’ aetal. MSCT 255 patients 17,6 (10 - 51) NS 177 126 | 21 4,8 Séveres : 100%
:;0“192)"[‘7% CBCT o s 18,4 (10 — 56) NS 30,1 . . . NS

(Kzi(';; 2")’[‘;’5] MSCT 155 patients X (8- 19) NS - 49,5 . . 32,8 16,7
g'g‘:’z‘;i[.‘,’g]"’" CcBCT 29 patients 16,6 (10,6 — 28) NS ; 59,6 ; ; 60 24 16
2(230'; ;')t [a.,’:,] CcBCT 179 patients 14,5 (12 — 30) oui ; 274 | 17,8 9,5 571 %Sléc"ir%%’:zoo L

:'za(: 1‘;‘)"[98] CcBCT 1 ;i F(’:Tﬁe"ts 19,3 (8,7 - 77,2) NS 31,3 254 5,2 5,2 39,6 12,5 47,9
(Szzqi;‘)d[e;g‘]*‘ al. CcBCT o9 patients NS Non 22 - . - NS

(s;g';g;’[;g?" MSCT ggg g?ﬁe“ts 24,7 (9 - 76) NS ; 7,7 2 ; 38,9 16,7 44,4
f\z'(')';:;‘t[gj‘;b etal. CcBCT ig E"I‘”e”ts 16,5 (10 — 41) NS 348 | 255 @ 93 ; 53,3 46,7
(Szaor;t:)s[:;]al. CBCT SRS 22 (12 - 55) NS 69,6 67,6 268 5,6 69 18,3 12,7
G'gf;;"[’s"?’ft al. 2 CBCT igg pCTtie“tS 147 (8,4 — 47,2) oui 338 | 305 5,4 1,2 50,3 21,8 27,8
f\z’gf;)‘e[gi;' CcBCT ;g E?”e”ts 20,4 (10 - 82) Non 30 25 4 1 16,7 20,8 62,5
([’2‘(’)%?;’;‘835? etal CcBCT é??\lgaﬁe"ts 18,2 (9 — 60) NS ; 642 | 233 | 117 50 20 30
sOmmod goor  ZmES agee | EHES @ ow . me o w

incisive centrale ; IL, incisive latérale ; PM1, premiére prémolaire ; Lég, Iégére ; Mod, modérée ; Sév, sévére

MSCT, scanner clinique classique ; CBCT, tomographie volumique a faisceau conique ; Cl, canine incluse ; Moy, moyenne ; NS, non spécifié ; Tot, total ; IC,




Le pourcentage de canines incluses maxillaires a I'origine de résorptions radiculaires
des dents adjacentes varie donc entre environ 30% et 70% selon I'échantillon
concerné. Il existe cependant des disparités entre les différentes études : certaines ne
rapportent que les incidences concernant les incisives latérales, d’autres uniquement
celles pour les incisives sans considérer les prémolaires ou alors exclusivement celles
avec atteinte pulpaire. Le nombre de canines incluses analysées peut aller d’'une
vingtaine a plus de 500.

Les deux principaux points faibles couramment retrouvés sont :

- l'age des patients, avec des intervalles vastes allant bien au-dela d’'un age
orthodontique classique

- l'absence d’indications quant au moment de réalisation de I'examen
tridimensionnel : avant tout traitement orthodontique actif ou pas, ce dernier
pouvant modifier la position des racines des dents adjacentes aux canines

incluses, créant ainsi des résorptions radiculaires iatrogénes.

Méme si les publications de Yan et collaborateurs [77] et d’Algerban et collaborateurs
[83] stipulent expressément I'absence de tout traitement orthodontique préalable au
CBCT, les échantillons contiennent des patients adultes. Celle d’Hadler-Olsen et
collaborateurs [86] ne regroupe que des patients d’age orthodontique et exclue les
patients porteurs d’appareils orthodontiques lors du CBCT, sans préciser si des

traitements préalables ont été réalisés.

Ces deux biais d’inclusion empéchent de répondre a la problématique suivante : quelle
est I'incidence de résorptions radiculaires induites par les canines maxillaires incluses
au niveau des dents adjacentes dans une population d’age orthodontique avant de

débuter tout traitement actif ?

Pour finir, il faut souligner le fait que trois études rapportent également les taux de
résorptions radiculaires lors de I'éruption normale des canines dans les groupes
contréles ou du cbété « sain » en cas d’inclusion unilatérale. 5,5% des incisives
latérales sont touchées pour Ericson et collaborateurs [70], 2,9% des incisives
centrales et 2,4% des incisives latérales selon Yan et collaborateurs [77] et 35,3% des

incisives latérales pour Hadler-Olsen et collaborateurs [86]. Ces résorptions,

25



généralement légeres voire modérées, peuvent donc accompagner une éruption
normale d’'une canine maxillaire. Ce phénoméne est de ce fait sous-estimé dans les
différents travaux a cause de I'absence d’'une exploration tridimensionnelle de routine

lors de I'évolution de 'ensemble des canines maxillaires.

b. Dents concernées, localisation et sévérité

= Dents concernées

Toutes les études s’accordent sur le fait que les résorptions radiculaires induites par
les canines incluses maxillaires touchent préférentiellement les incisives latérales
maxillaires, comme le montrent déja Ericson et Kurol en 1987 avec 40 incisives
latérales résorbées sur un échantillon de 47 dents atteintes [87]. Elles seraient

affectées dans 25 a 70% des cas d’inclusion canine maxillaire (Tableau 2).

Les incisives centrales sont les 2émes dents concernées par cette complication, soit
de maniére isolée, avec ou sans agénésie de lincisive latérale, soit associée a une
résorption de cette derniére : 5 a 27% des cas (Tableau 2). Cependant, toutes les

publications ne rapportent pas leurs taux d’incidence [74-76].

Enfin, ce n’est qu’en de rares occasions que les canines sont a l'origine de résorptions
au niveau des prémolaires ; seulement 7 études analysent également ces dents et
retrouvent des pourcentages variant entre 1 et 9% (Tableau 2). Dogramaci et
collaborateurs, quant a eux, constituent 'unique équipe a décrire une premiére molaire

permanente Iésée par I'évolution d’une canine maxillaire [85].

= Localisation

Dans le sens vertical, les canines incluses maxillaires résorbent le plus fréquemment
les tiers apicaux et moyens des racines des dents adjacentes [6]. Ericson et Kurol
notent des incidences de 13% et 82% respectivement en 1987 (Figure 7) [87] et 43%
pour chacun de ces tiers radiculaires en 2000 [69]. Rimes et collaborateurs confirment

ces résultats avec une incidence de résorptions affectant les deux tiers apicaux et
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moyens de 97% [88]. Le tiers cervical n’est concerné que dans 3 a 11% des cas [71,
73,77,78, 85-87, 89].

Figure 7 : Représentation schématique de la localisation des résorptions radiculaires dans le
sens vertical selon Ericson et Kurol [87]

Dans le sens horizontal, environ 50% des dents seraient touchées de maniére oblique
au niveau de leurs faces palatines ou vestibulaires, expliquant ainsi le faible taux de
détection par les techniques d’'imagerie conventionnelles [9, 87]. La méme équipe
identifie des atteintes vestibulaires dans 33% et palatines dans 43% des cas grace a
une exploration tridimensionnelle par MSCT [69]. Dogramaci et collaborateurs
analysent la localisation des résorptions radiculaires en 8 secteurs : mésial, distal,
palatin, vestibulaire, mésio-palatin et vestibulaire, disto-palatin et vestibulaire. Les
incisives latérales et centrales sont ainsi plus souvent résorbées en palatin, distal,
vestibulaire et disto-palatin, alors que les premolaires le sont généralement en mésial
et palatin [85].
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= Sévérité

Les premieres publications s’intéressant aux incidences des résorptions radiculaires
induites par les canines incluses maxillaires ne distinguaient que celles atteignant la
pulpe de celles ne le faisant pas, essentiellement en raison des limitations de
'imagerie bidimensionnelle [87]. Ce n’est qu’avec l'utilisation de la radiographie
tridimensionnelle, que non seulement la détection des résorptions, mais aussi une
analyse précise de leur sévérité sont devenues possibles. La classification du degré
de séverité de résorption radiculaire la plus utilisée est celle décrite par Ericson et
Kurol en 2000 ; ils distinguent quatre stades [69] :

- absence de résorption : surface radiculaire intacte, avec perte éventuelle de la
couche de cément

- résorption légere : atteinte allant jusqu’a la moitié de I'épaisseur dentinaire

- résorption modérée : atteinte allant au-dela de la moitié de [I'épaisseur
dentinaire, sans effraction pulpaire

- résorption sévere : exposition pulpaire par la résorption.

Les pourcentages rapportés des différentes sévérités de résorptions radiculaires sont
variables et parfois contradictoires (Tableau 2). L’augmentation de la prévalence
générale des résorptions a souvent été expliquée par une meilleure identification des
Iésions légéres, plus fréquentes. En revanche, certaines études décrivent des atteintes
séveres dans presque 50% des cas [14, 71, 77, 78, 80, 81]. Toutefois, I'implication
clinique d’une résorption radiculaire sévere atteignant I'apex ou le tiers apical n’est pas
la méme que celle d’'une résorption sévere touchant le tiers moyen. Il serait de ce fait
judicieux de mettre en parallele dans de futures publications le degré de sévérité et la

localisation verticale des résorptions radiculaires.

3. Mécanisme biologique et facteurs prédictifs

a. Mécanisme biologique

C’est donc la pression de la dent incluse au niveau radiculaire qui initie et entretient le

phénomeéne résorptif [9, 68, 69].
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La succession des évenements suivants se produirait : lésion de la couche de
cémentoblastes par le contact direct avec la dent incluse et fixation d’odontoclastes a
la surface radiculaire, déminéralisation de la racine par I'environnement acide et
exposition de la matrice organique, puis dégradation de cette matrice par des enzymes
[90]. Ces résorptions seraient identiques, d’un point de vue histologique et moléculaire,
aux resorptions physiologiques des dents temporaires [9]. Toutefois, les raisons
expliquant la rhizalyse de la canine temporaire et I'absence de résorption de I'incisive
latérale, malgré un contact direct avec la canine permanente en cours d’éruption, n’ont
pas encore été découvertes [9]. Une étude ex vivo met en évidence des lacunes de
résorption plus importantes au niveau des racines de canines temporaires par rapport
a celles d’incisives latérales lors d’'une attaque acide et enzymatique [90]. La méme
équipe montre également une différence dans le motif d’expression de certaines
protéines de la matrice extra-cellulaire entre les zones intactes des racines de dents
temporaires, les zones rhizalysées de dents temporaires et les racines intactes de
dents permanentes, pouvant étre a I'origine d’une fixation différente des odontoclastes
sur les surfaces radiculaires [91]. Les auteurs soulignent cependant I'absence de
preuve d’un lien de cause a effet, ainsi que la nécessité de poursuivre leurs

recherches.

b. Facteurs prédictifs

De méme, le fait que certaines dents permanentes adjacentes aux canines incluses
présentent des résorptions radiculaires alors que d’autres sont indemnes, a conduit a
essayer de déterminer des facteurs permettant de prédire leur survenue ou d’expliquer

la susceptibilité que présentent certains patients.

Les femmes paraissent plus touchées par les résorptions : elles le sont 4 fois plus pour
Ericson et Kurol [87, 92] et le risque de développer des résorptions radiculaires
séveéres au niveau des incisives est 4,2 fois plus grand que pour les hommes selon
une étude de 2015 [93]. L’hypothése de linfluence de facteurs hormonaux est émise

par ces derniers auteurs.

Le risque de résorption augmente de maniére significative avec la sévérité de

I'inclusion. Ainsi, une position sur I'orthopantomogramme de la pointe cuspidienne plus
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mésiale que 'axe longitudinal de l'incisive latérale et une angle alpha supérieur a 25°

pour Ericson et 31° pour Chaushu favorisent 'apparition de résorptions [86, 92, 93].

Brin et collaborateurs, ainsi que Chaushu et collaborateurs en 2015, détectent une
association entre des incisives latérales de morphologie et taille normales et la
présence de résorptions radiculaires. Elles seraient plus susceptibles d’interférer avec

la canine en cours d’inclusion [93, 94].

La taille du follicule dentaire ne semble pas étre un élément prédisposant ; Ericson et
Kurol retrouvent la méme prévalence de sacs folliculaires élargis (> 3 mm) dans les
groupes avec et sans résorptions, c’est a dire environ 20% [87, 92]. Ces résultats sont
confirmés par une étude plus récente réalisée a I'aide d’'un MSCT [70]. Les auteurs
notent également une rupture de la lamina dura par le follicule pour 99% des incisives
latérales, qu’il y ait résorption ou non, et montrent ainsi que le contact direct entre le
sac péricoronnaire et la racine n’explique pas la présence de résorptions radiculaires
[70]. En revanche, Chaushu et collaborateurs décrivent 42% de follicules dentaires
d’une taille > 2 mm sur CBCT en cas de résorptions séveres contre seulement 8% en
absence de résorption [93]. Les résorptions seraient alors dues a un contact direct

entre la couronne de la canine incluse et la racine [70, 72, 77].

La persistance ou I'absence de canine temporaire, ainsi que son degré de rhizalyse,
ne sont pas des éléments permettant de prédire la présence de résorptions

radiculaires au niveau des dents permanentes adjacentes [87, 89, 92].

Pour finir, Algerban et collaborateurs sont a I'origine d’'un modéle de prédiction des
résorptions radiculaires des dents adjacentes aux canines incluses maxillaires utilisant
des mesures sur orthopantomogramme. Des 13 variables étudiées, ils ne retiennent
que 9 éléments, dont les plus prédictifs sont : le sexe, I'état de I'apex de la canine
(ouvert / fermé), la position verticale de la couronne de la canine et 'agrandissement
de la canine. Ce modele permet de prédire la présence de résorptions radiculaires
avec une sensibilité de 50% et une spécificité de 85%. Les auteurs soulignent le fait
gu’il est difficile de prévoir les résorptions radiculaires des dents adjacentes aux
canines incluses sur un orthopantomogramme et que leur modéle peut servir a justifier

I'indication d’'un examen tridimensionnel [89].
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4. Diagnostic clinique

Le diagnostic clinique des résorptions radiculaires induites par les canines maxillaires
incluses est pauvre. Les dents atteintes sont asymptomatiques, leur vitalité ainsi que
leur teinte sont conservées et leur mobilité est physiologique, sauf dans les cas de
résorptions extrémes ou cette mobilité peut étre augmentée [7, 9]. Ceci s’explique par
le fait que le processus de résorption est stérile et que les tissus pulpaires exposés
fusionnent avec les tissus parodontaux et subissent des changements histologiques
métaplasiques. La lacune de résorption n’est pas en communication avec la cavité
buccale et ses bactéries : le phénoméne se produit en absence d’inflammation et est

donc sans douleur [9].

5. Diagnostic radiologique

a. Techniques bidimensionnelles

Suite a I'examen clinique, les techniques radiologiques bidimensionnelles sont
classiquement les premiéres utilisées dans le dépistage et le diagnostic positionnel
d’'une canine maxillaire incluse [9, 11]. Elles peuvent également permettre de détecter
d’éventuelles complications associées a l'inclusion des canines maxillaires, telles que
les résorptions radiculaires des dents adjacentes. L’'orthopantomogramme, autorisant
une vue d’ensemble d’une articulation temporo-mandibulaire a l'autre, peut étre
complété par différents clichés intra-oraux sous plusieurs incidences : radiographies

péri-apicales, occlusales, ... [9, 95].

Le probléme inhérent de ces techniques, si elles sont exploitées isolément, reste la
visualisation en deux dimensions sur un film plan d’'un volume tridimensionnel : le
clinicien ne dispose généralement pas d’informations suffisantes dans le plan
vestibulo-palatin et I'interprétation des clichés est rendue plus difficile a cause de la
superposition des structures [96]. Le fait de combiner des incidences et des clichés
différents palie partiellement a cette problématique : technique de parallaxe verticale

ou horizontale (également connue sous le terme « régle de Clark ») [9, 95].

Toutefois, Ericson et Kurol stipulent déja en 1987 que les radiographies péri-apicales

sous plusieurs incidences ne permettent de séparer I'image de la canine de celle des

31



racines des incisives adjacentes résorbées que dans seulement 20% des cas, rendant
une analyse adéquate impossible dans 4 cas sur 5 [87]. De plus, dans 33% des cas
un contour radiculaire et parodontal intact est visible alors que des résorptions sont
présentes lors de I'examen polytomographique [87]. La polytomographie est une
technique d’imagerie bidimensionnelle permettant de produire des radiographies sous
forme de coupes du patient, les structures en dehors du plan de coupe étant floues.
Ces coupes sont fines et peuvent isoler un plan dans les trois sens de I'espace gréce
a un mouvement complexe du tube radiogene et du capteur autour du patient. La
méme équipe note également que les techniques bidimensionnelles ne détectent que

50% des résorptions radiculaires des dents adjacentes dans leur échantillon [13].

Selon eux, des résorptions radiculaires doivent étre suspectées dans les situations

suivantes [7] :

- contact direct de la pointe cuspidienne de la canine avec la racine d’'une dent
adjacente

- absence / interruption de la lamina dura de l'alvéole, méme s’il ne faut pas
exclure de résorption en cas de continuité de la lamina dura associée a une
superposition de la canine avec la racine de la dent adjacente

- contour radiculaire irrégulier en regard de la canine ectopique.

Pour conclure, les résorptions radiculaires se situent fréquemment sur les faces
palatines ou vestibulaires, non explorables avec des techniques d'imagerie
conventionnelles. Elles sont le plus souvent obliques et ne deviennent visibles que
lorsqu’elles sont étendues et qu’elles alterent la forme de la racine dans la zone
interproximale [7, 9, 13, 66]. Une évaluation de I'étendue exacte des résorptions est
donc impossible avec ce type de radiographies [97]. Ces limites de I'imagerie 2D
justifient le recours a l'imagerie 3D ou en coupe en cas de suspicion de résorption

radiculaire induite par une canine maxillaire incluse [9, 66, 97, 98].

b. Techniques tridimensionnelles

Le diagnostic et I'analyse des résorptions radiculaires induites par les canines
maxillaires incluses se sont considérablement ameéliorés avec le développement et la
démocratisation des techniques d’imagerie dento-maxillo-faciale tridimensionnelles

permettant de s’affranchir du phénoméne de superposition des structures [9, 66].
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Ericson et Kurol utilisent d’abord une imagerie polytomographique en 1987 [13], puis
un MSCT en 2000, considérant la polytomographie comme insuffisante [71, 98] ; la
tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) est a I'heure actuelle la plus

couramment employée a cet effet (Tableau 2).

= Scanner clinique classique (multi-slice computed tomography (MSCT))

Le recours a un examen MSCT dans le diagnostic d’'une canine maxillaire incluse et
des résorptions des dents adjacentes est mentionné pour la premiére fois dans une
analyse de cas en 1988 [99]. Les auteurs utilisent des coupes de 2 mm d’épaisseur,
paralleles au plan palatin, balayant une zone située entre le collet et I'apex des
incisives maxillaires avec une fenétre osseuse d’'un niveau de 900 UH (unités
Hounsfield) et d’une largeur de 4000 UH. lls mettent ainsi en évidence de maniére
précise des résorptions radiculaires au niveau d’une incisive centrale et latérale, non
visibles en radiographie conventionnelle du fait des superpositions avec la canine
incluse (Figure 8) [99].
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Figure 8 : Représentation schématique des résorptions radiculaires observées au niveau d'une
incisive centrale et latérale maxillaire avec illustration des différents niveaux de coupes [99]
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Cette modalité est décrite par d’autres équipes dans des études comportant des
échantillons plus conséquents (8 et 29 patients) avec des fenétres osseuses
semblables [100, 101]. Preda et collaborateurs utilisent une acquisition hélicoidale et
soulignent I'intérét de supplémenter les coupes axiales avec des reconstructions

multiplanaires permettant d’accroitre la sensibilité diagnostique [100].

Ce n’est qu’en I'an 2000 qu’Ericson et Kurol testent véritablement I'efficacité du MSCT
pour cette indication en corrélant les résultats d’'imagerie d’incisives résorbées obtenus
in vivo avec les observations faites in vitro sur ces mémes incisives aprés leur avulsion.
Les coupes de 2 mm d’épaisseur sont cette fois-ci perpendiculaires au grand axe des
incisives latérales et le fenétrage est de 750 a 800 / 3000 UH. La concordance entre
les deux méthodes pour la localisation et la profondeur maximale des lacunes de
résorption est trés élevée. Les auteurs concluent que le MSCT permet de détecter les

résorptions radiculaires avec une sensibilité de 1 et une spécificité de 0,875 [98].

Malgré des limitations initiales liées a une acquisition coupe par coupe du volume a
étudier, I'évolution de cette technique a permis une réduction considérable du temps
d’acquisition : acquisition spiralée, détecteurs multibarrettes permettant I'acquisition
de plusieurs coupes par rotation, etc... La possibilité d’étudier en haute résolution
spatiale avec des coupes de plus en plus fines rend cette technique particulierement

indiquée dans I'exploration des structures dento-maxillo-faciales [96, 102].

= Tomographie volumique a faisceau conique (CBCT)

Le CBCT est introduit en dentisterie en 1998 et son utilisation n’a cessé d’augmenter,
avec a I'’heure actuelle plus de 40 machines d’'une vingtaine de fabricants disponibles
sur le marché [103, 104]. La principale différence avec le scanner clinique classique
(MSCT) réside dans le fait que le faisceau conique est utilisé dans sa totalité grace a
des capteurs plans et des algorithmes permettant de s’affranchir des déformations en
périphérie. L'acquisition de I'ensemble du volume a explorer se fait en une seule

révolution autour du patient.

Les avantages fréquemment cités du CBCT par rapport au MSCT sont : une irradiation
réduite selon les protocoles employés, une disponibilité et une accessibilité

augmentées, une meilleure résolution en contraste pour les tissus minéralisés [104].

34



En revanche les inconvénients sont une susceptibilité accrue aux mouvements du
patient (artéfacts de flou cinétique du fait de temps d’acquisition plus longs) et une

mauvaise résolution en contraste des tissus mous [104].

Chauschu et collaborateurs soulignent en 2004, a travers une série de cas, l'intérét
d’'un examen tridimensionnel par CBCT dans le diagnostic positionnel des canines
maxillaires incluses ainsi que des résorptions radiculaires associées [105]. Les
mesures angulaires et linéaires effectuées sur CBCT pour déterminer la position des
canines incluses palatines sont fiables et reproductibles [106]. A ce jour, les
nombreuses études portant sur I'incidence des résorptions radiculaires induites par les
canines maxillaires incluses (Tableau 2) et les revues systématiques de la littérature
sur ce sujet [103, 107, 108] permettent d’affirmer que le diagnostic des résorptions
radiculaires induites par les canines incluses maxillaires (Figure 9) est une des
principales indications du CBCT en orthodontie, lorsque I'imagerie bidimensionnelle
est insuffisante [109, 110, 111, 112, 113, 114].

Figure 9 : Coupes sagittale et axiale de CBCT montrant une résorption radiculaire séveére de 21
par 23 incluse

= Parameétres affectant la qualité du diagnostic 3D

La qualité du diagnostic de résorption radiculaire est liee a la qualité des images
obtenues. Pour cette indication spécifique, le praticien souhaite pouvoir détecter avec
précision la présence ou non d’une résorption radiculaire, méme débutante, ainsi que

son étendue et sa localisation. La qualité des images doit donc étre adaptée a cette
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tache [115, 116]. Elle dépend essentiellement de la résolution spatiale et en contraste,
du bruit et des artéfacts [96, 117]. Ces quatre éléments sont en partie liés : en
cherchant a augmenter la résolution spatiale le bruit augmente et la résolution en

contraste diminue [96, 117].

La résolution spatiale d’'un systeme d’'imagerie correspond a la capacité a distinguer
des objets proches (pouvoir séparateur géométrique). Elle se mesure en paire de
lignes par millimétre (pl/mm) et peut étre obtenue a partir de la courbe FTM (fonction
de transfert de modulation) [96, 117]. Les fabricants des appareils de radiodiagnostic
et les cliniciens sont particulierement intéressés a augmenter cette résolution spatiale
afin d’obtenir des images en haute résolution des structures dento-maxillo-faciales
[118]. Elle constitue un phénoméne complexe influencé par de nombreux parameétres,
certains non modifiables et inhérents aux caractéristiques techniques de I'appareil
utilisé (taille du foyer, nombre et taille des éléments unitaires des détecteurs, type de
capteurs, algorithme de reconstruction, ...), d’autres en revanche sous le contrdle de
'opérateur [102, 118, 119].

Les variables pouvant étre modifiées par I'opérateur dans certaines circonstances et

qui influencent la résolution spatiale, sont :

- le champ de vue (FOV : field of view) : il doit étre adapté a la région d’intérét

(RQOI). Une réduction du FOV par une collimation pré-irradiation permet de
diminuer la dose délivrée au patient et de réduire le rayonnement diffusé [117,
120]. De méme, diminuer la taille du FOV en conservant une matrice de taille
constante permet de réduire la taille des voxels et d’obtenir ainsi un meilleur
échantillonnage tridimensionnel, d’'ou une résolution spatiale potentiellement
plus élevée [96]. Cependant, moins de photons interagiront avec les voxels de
plus petite taille, ce qui est a I'origine d’'une diminution de la qualité de I'image
(réduction de la résolution en contraste et du rapport signal / bruit) : les
paramétres d’exposition doivent donc étre ajustés afin d’augmenter le rapport
signal / bruit [96, 115]. Pour le diagnostic des résorptions radiculaires induites
par les canines maxillaires incluses, le champ de vue doit donc contenir la
canine incluse ainsi que les dents adjacentes ou des résorptions sont

suspectees, tout en étant le plus réduit possible [104].
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la taille du voxel : il constitue I'élément unitaire du volume représenté. Le

théoreme de Nyquist stipule que la fréquence d’échantillonnage doit étre
supérieure ou égale au double de la fréquence la plus élevée du signal étudié :
une structure de 100 um doit étre échantillonnée par des pixels d’'une taille
inférieure ou égale a 50 ym [96, 118]. La taille du pixel / voxel ne correspond
donc pas a la résolution spatiale de I'image [96, 118, 119] mais sa diminution
limite I'effet de volume partiel et augmente théoriquement la résolution spatiale
[96]. Au cours des dernieres années, les fabricants d’appareils a destinée
clinique ont réduit la taille des voxels jusqu’a 75 um?® pour des protocoles haute
résolution [118, 120]. Différentes études in vitro ont recherché a évaluer
'influence de la taille des voxels sur l'efficacité du diagnostic de résorptions
radiculaires externes. Liedke et collaborateurs conseillent ainsi l'utilisation de
voxels de 300 pm3 pour détecter des cavités de 0,3 — 0,6 ou 0,9 mm de
profondeur comparés a des tailles de 400 ou 200 pm?® [121]. D’autres travaux
confirment la supériorité des protocoles d’acquisition haute résolution dans le
dépistage et la mesure du volume des résorptions radiculaires externes [122-
124]. En revanche, une étude comparant 6 CBCT avec des voxels de 75 a 300
um?® ne trouve pas de différence significative dans le diagnostic de résorption
radiculaire simulée, méme si les images étaient de qualité variable [125]. Neves
et collaborateurs notent une équivalence de détection de résorption entre des
images obtenues avec des voxels de 300 um?® et reconstruites en voxels de 250
um? et celles directement acquises avec des voxels de 250 um® permettant une
réduction de la dose délivrée [126]. Pour finir, I'exploration de lésions de petite
taille, telles que des résorptions / fissures / fractures radiculaires, est facilitée
avec des protocoles utilisant des voxels de 75 ou 100 pm® (coupes 5 et 6 surla
Figure 10) [119]. Toutefois, 'ensemble des examens CBCT haute résolution
décrits nécessitent des temps d’acquisition élevés, pouvant avoisiner les 40
secondes, risquant d’augmenter le risque de présence d’artéfacts liés aux

mouvements du patient.
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Figure 10 : Coupes axiales d'un crane sec humain obtenues avec 8 protocoles CBCT différents
[119]

le nombre de projections et I'arc de rotation : plus les projections sont

nombreuses (échantillonnage angulaire) et l'angle de rotation important
(généralement 360° pour le CBCT), plus la résolution spatiale augmente, mais
également la durée d’acquisition (risque plus grand d’artéfacts cinétiques) et
I'exposition du patient [96, 117, 120].

le filtrage : il permet d’obtenir un compromis entre la résolution spatiale et en
contraste des images reconstruites en modifiant la proportion des différentes
fréquences spatiales du plan de Fourrier [96]. Il est a adapter au tissu a étudier,
en l'occurrence a du tissu dentaire dans le diagnostic des résorptions
radiculaires : filtres durs. En imagerie CBCT, différents filtres de renforcement
peuvent étre utilisés, cependant Azevedo Vaz et collaborateurs n’ont pas pu
mettre en évidence de différences dans le diagnostic de résorptions radiculaires
externes aprés avoir testé 11 filtres [127].

I'épaisseur de coupe (MSCT) : elle contribue a définir la taille du voxel lors d’un

examen scanographique. Plus elle est réduite, moins les différentes structures
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peuvent se superposer au sein d’un voxel, limitant ainsi I'effet de volume partiel

et augmentant la résolution spatiale [96].

- le fenétrage (MSCT) : il consiste a répartir I'échelle de gris sur une partie

spécifique de I'échelle de Hounsfield afin d’étudier avec un contraste visible le
tissu souhaité. Une fenétre se définit par son niveau ainsi que sa largeur [96]. Il
peut étre modifié¢ a tout moment. L’étude des tissus minéralisés dentaires
requiert des fenétres osseuses étendues avec un niveau élevé, par exemple
700/ 4000 UH [96, 102].
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Figure 11 : Coupes para-sagittales d'une articulation temporo mandibulaire gauche illustrant
I'effet d'une modification de la tension (kV) et du courant (mA) sur la qualité des images
obtenues. Dans cet exemple on observe peu d’améliorations de la qualité subjective des images
au-dela de 74 kVp et 6,3 mA malgré une augmentation considérable de la dose délivrée [120]

De plus, la tension (kV) et le courant (mA), correspondant respectivement a I'énergie
des photons X et a leur nombre [96], permettent également d’agir sur la qualité du
diagnostic. Selon les fabricants elles peuvent ou non étre réglées manuellement. Une

augmentation de ces valeurs est associée a une augmentation du rapport signal / bruit
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mais aussi de la dose délivrée au patient. Des parameétres d’exposition plus élevés
seraient requis pour des taches diagnostiques nécessitant la visualisation du ligament
alvéolo-dentaire ou de fines trabéculations osseuses (Figure 11). Il s’agit toutefois de
trouver un équilibre entre la qualité minimale de I'image suffisante pour le diagnostic
et l'irradiation du patient [115, 116, 120].

Pour finir, la présence d’éléments métalliques (restaurations prothétiques ou éléments
d’appareils orthodontiques de type brackets, bagues, arcs, ...) dans la cavité buccale
lors de I'examen, est a 'origine d’artéfacts : phénoméne de durcissement de faisceau,
artéfacts métalliques, .... Ces conditions ne sont généralement pas reproduites dans
les tests réalisés in vitro sur fantdbmes ou sur machoires humaines issues de cadavres,
mais elles ont un impact non négligeable sur la qualité des clichés ainsi que du
diagnostic [128].

De nombreux facteurs influencent donc la résolution spatiale et la qualité des images
obtenues. Brillmann et Schulze soulignent le fait de bien distinguer la résolution
spatiale pouvant étre obtenue de maniére théorique de celle retrouvée lors d’examens
tridimensionnels réalisés sur des patients [118]. En effet, 'essentiel des études
publiées a ce sujet mesurent cette résolution sur des fantébmes inertes in vitro. Dans
sa méta-analyse, Brillmann rapporte des valeurs théoriques de résolution spatiale
maximale inférieures a 3 pl/mm avec une médiane a environ 2,1 pl/mm [118].
Cependant, en pratique quotidienne les patients ne sont jamais parfaitement
immobiles lors de I'acquisition des données ; les battements cardiaques seraient a eux
seuls a l'origine de déplacements de 80 uym au niveau dentaire [118]. Chaque
mouvement supérieur a la taille d’'un voxel provoque des erreurs lors de la
rétroprojection des différentes projections et donc une baisse de la résolution spatiale
et de la qualité des images [118, 129]. D’apres une revue systématique de 2016, 20%
des patients bougent pendant 'examen CBCT et ceci d’'une moyenne de 1,1 mm ; ces
données proviennent d’enregistrements vidéos réalisés lors des acquisitions [129]. Ce
phénomeéne est d’autant plus marqué que les examens CBCT en haute résolution sont

longs (20 a 40 secondes) et le patient jeune [129]. La résolution spatiale « réelle »
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serait alors Iégérement supérieure a 1 pl/mm, permettant de visualiser des détails de
I'ordre de 500 ym [118].

= Comparaison entre MSCT et CBCT

Ces deux techniques d’'imagerie tridimensionnelle sont actuellement disponibles pour
'exploration des structures dento-maxillo-faciales. Une véritable « course a
I'armement » pour des appareils de plus en plus performants est en train de se produire
entre les différents constructeurs. Les comparaisons entre différentes machines sont
de ce fait difficiles. En 2010, Liang et collaborateurs décrivent une qualité d’image
comparable entre cing systéemes CBCT et deux scanners multi-coupes ainsi que la
supériorité d’'un CBCT. Ce dernier et les MSCT sont équivalents pour la visualisation
de structures minéralisées fines (os trabéculaire, espace ligamentaire, lamina dura)
[130]. L’ensemble des systémes CBCT étudiés par Hofmann et collaborateurs
produisent des images de qualité supérieure a celles obtenues par des MSCT avec un
protocole faible dose pour des structures osseuses et dentaires [131]. En revanche,
ces résultats sont rejetés par une publication plus récente comparant des MSCT et un
CBCT de méme génération a l'aide d’un fantbme adapté aux petits champs de vue.
Un seul protocole CBCT permet de se rapprocher de la qualité obtenue par les MSCT,
ce qui est intéressant en pratique quotidienne du fait d’'une accessibilité augmentée et

d’un codt plus faible de cette technologie [102].

Il N’y a a ce jour aucune étude in vivo mesurant la précision obtenue par CBCT dans
I'évaluation des résorptions radiculaires induites par les canines maxillaires incluses,
ou comparant différents protocoles d’acquisition CBCT et MSCT in vivo. Elles sont
impossibles d’'un point de vue éthique a cause de l'utilisation de rayons X. Les données
disponibles proviennent d’études in vitro et il est nécessaire de les interpréter quant a
leur significativité clinique, ainsi qu'a leur capacité a influencer les décisions
thérapeutiques. Un diagnostic précoce de résorption radiculaire reste indispensable

mais il s’agit de définir un seuil a partir duquel il est pertinent.
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c. Comparaison des techniques 2D et 3D

= Efficacité de dépistage des résorptions radiculaires

Les différentes publications comparant des techniques d’'imagerie bidimensionnelles
et tridimensionnelles pour le diagnostic des résorptions radiculaires externes (hors

résorptions apicales) sont résumeées dans le Tableau 3.

Les études in vitro ont 'avantage d’analyser des Iésions calibrées mais ne tiennent
pas compte des artéfacts cinétiques du patient. Celles réalisées in vivo, bien que
rétrospectives, correspondent aux situations cliniques classiques (mouvement du
patient, résorption radiculaire réelle non calibrée), cependant elles considérent
généralement 'examen tridimensionnel comme le gold standard avec une sensibilité
et une spécificité de 1, ne prenant pas en compte les faux positifs ou faux négatifs liés
a cette technique. Seule [I'étude dEricson et Kurol a validé I'examen
tomodensitométrique en comparant les résultats obtenus par imagerie in vivo avec les
observations faites sur les mémes dents apres leur avulsion [98]. Malgré des disparités
dans les différents protocoles (tailles des Iésions simulées, paramétres d’acquisition
3D, ...) il ressort que l'efficacité du diagnostic de résorption radiculaire externe est
supérieure pour les techniques tridimensionnelles (MSCT et CBCT) par rapport aux

techniques bidimensionnelles (Tableau 3).
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Tableau 3 : Comparaison de I'efficacité du diagnostic de résorption radiculaire externe entre des techniques bi- et tridimensionnelles

Tvoe Parameétres 3D Résultats
d’é%ﬂde Publication Echantillon

Voxels Fen ou FOV MSCT CBCT OPT
Freisfeld et al. IC : 39 . Sen 1 Sen 0,46
(1999) [132] IL: 39 Epaisseur de coupe 1,5 mm 800 /4000 UH Spé 1 - Spé 0.89 -
Ericson et al. IC : 189 0,19 x 0,19 x 2 mm Sen 1 Sen 0,69
(2000) [98] IL - 186 Epaisseur de coupe 2 mm 750-800 /3000 UH Spé 1 - - Spé 0,90
Estrela et al. Sen 1 Sen 0,54
(2009) [133] 48 dents 0,2x0,2x0,2mm NS - Spé 1 - Spé 1

In vivo
Algerban et al. IC: 89 0,125 x 0,125 x 0,125 mm et 30 x 40 mm et
(2011) [134] IL: 89 0,2x0,2x0,2mm 75 x 100 mm CBCT > OPT
Jawad et al. IC : 42 NS « petit » : Sen 1 Sen 0,37 Sen 0,37
(2016) [135] IL:42 P Spé 1 Spé 0,96 Spé 0,96
Lima et al. Sen 1 Sen 0,87
(2016) [136] 48 dents 0,1x0,1x0,1 mm 50 x 50 mm - Spé 0,98 - Spé 087
Alqgerban et al. IL:10 0,125 x 0,125 x 0,125 mm et 30 x 40 mm et _ Sen 0,95 Sen 0,78 B
(2009) [137] ’ 0,133 x 0,133 x 0,133 mm 75 x 100 mm Spé 0,75 Spé 0,38
Durack et al. . . Sen 1 Sen 0,87
(2011) [138] 1-30 NS «petit » - Spé 0,94 - Spé 043
In vitro SSEL Gl 1:40 0,25 x 0,25 x 0,25 mm NS Pas de différence significative entre CBCT et PA.

(2011) [139]
Creanga et al. . ) Sen 0,69 ) Sen 0,52
(2015) [140] R: 153 0,2x0,2x0,2mm NS Spé 0,91 Spé 0,81
Takeshita et al. .
(2015) [141] PM : 20 0,125 x 0,125 x 0,125 mm 60 x 60 mm CBCT > OPT / PA

197

MSCT, scanner clinique classique ; OPT, orthopantomogramme ; PA, radiographies péri-apicales ; CBCT, tomographie volumique a faisceau conique ;
NS, non spécifié ; IC, incisive centrale ; IL, incisive latérale ; |, incisive ; R, racine ; PM, prémolaire ; Fen, fenétre ; FOV, champ de vue ; Sen, sensibilité ;

Spé, spécificité



= Modifications du plan de traitement aprés examen tridimensionnel

L’'impact d’'un examen tridimensionnel (en supplément d’'un examen radiologique
bidimensionnel) sur le diagnostic et le plan de traitement en cas de canine maxillaire

incluse a fait 'objet de plusieurs études. Les résultats frequemment retrouvés sont :

une modification du plan de traitement initial : dans 27 a 79% des cas [142, 143,

144]. Le plan de traitement est plus interventionniste aprés examen 3D

contrairement a des approches plus conservatrices et interceptives avec des

documents uniquement 2D [145]. Le choix entre traitement avec ou sans
avulsions, ainsi que la ou les dents a extraire est différent dans 23 a 61% des

cas pour Bjerklin et collaborateurs [146]

- une meilleure détection de la présence, localisation et étendue des résorptions
radiculaires des dents adjacentes aux canines incluses, généralement sous-
estimées en imagerie bidimensionnelle [140, 144, 145, 147, 148, 149, 150]

- une meilleure localisation spatiale de la canine incluse [114, 140, 145, 150] et
I'identification de dilacérations radiculaires [148]

- un traitement jugé plus difficile [145]

- une plus grande confiance dans le diagnostic et le plan de traitement [140, 144]

- un examen 3D estimé utile [140, 145, 147].

Cependant, I'ensemble de ces publications se base sur des plans de traitements
théoriques formulés par les examinateurs interrogés (orthodontistes et chirurgiens
oraux). Elles ne mesurent pas s’il y a ou pas, suite a 'examen tridimensionnel, eu une
réduction du nombre et de la sévérité des résorptions radiculaires en fin de traitement,
une réduction du temps de traitement, un taux de succes de mise en place de la canine
plus élevé, etc... Algerban et collaborateurs étudient ces paramétres et trouvent une
durée de traitement inférieure de 4 mois pour le groupe ayant bénéficié d'un CBCT en
plus des documents radiologiques bidimensionnels. Ces résultats sont cependant
biaisés du fait du caractere rétrospectif de I'étude et de 'absence de comparabilité
initiale des deux groupes [149]. Des essais cliniques randomisés prospectifs

(traitement d’une canine incluse maxillaire avec ou sans examen tridimensionnel lors

44



du diagnostic) évaluant sur le long terme ces différentes variables sont nécessaires
afin de pouvoir apporter la preuve que I'examen tridimensionnel (CBCT ou MSCT)
permet une amélioration de la prise en charge des patients présentant une canine

incluse maxillaire [104, 111, 114].

=  Dosimétrie

Les rayons X utilisés par les différentes modalités de radiodiagnostic interagissent
avec les tissus traversés et peuvent étre a l'origine de dommages de I'ADN. La
probabilité d’apparition d’effets stochastiques est proportionnelle a la dose efficace
exprimée en Sievert (Sv) et ce risque est d’autant plus important chez I'enfant et
I'adolescent en cours de croissance [104, 109, 151]. Ces doses efficaces doivent étre
calculées selon les recommandations de 2007 de la Commission Internationale de
Protection Radiologique (CIPR) [104, 111, 148]. La comparaison des doses efficaces
produites par les différentes techniques d’imagerie utilisées pour diagnostiquer les
résorptions radiculaires induites par les canines maxillaires incluses, est compliquée
par la multitude d’appareils disponibles de différentes générations et des parameétres
d’acquisition pouvant étre tres variables (champ de vue, taille des voxels, tension,
courant, nombre de projections, exposition continue ou pulsée, filtration du faisceau,
position du patient, types de capteurs ...) [104, 148]. Selon Ludlow et collaborateurs

[104, 151, 152], les doses efficaces moyennes sont :

radiographie péri-apicale numérique : 1,5 pSv.

- orthopantomogramme : 2,7 — 24,3 uSv.

- CBCT petit champ du maxillaire avec protocole standard chez un enfant : 16 —
177 uSv avec une moyenne de 67 pSv. L'utilisation d’'un protocole haute-
résolution augmente généralement ces doses a cause d’une élévation des
constantes d’exposition permettant de maintenir le rapport signal / bruit pour
une taille de voxel diminuée [104, 109].

- scanner multi-coupes (MSCT) maxillo-mandibulaire : 280 — 1410 uSv [111].

La dose efficace d’'un examen CBCT est donc supérieure a celle des examens
bidimensionnels classiques. Elle peut étre optimisée en réduisant le champ de vue et

en adaptant les parametres d’acquisition dans la mesure du possible selon les
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fabricants [104, 109, 148]. Certains MSCT avec protocoles « faible dose » produisent
des doses efficaces proches de celles des CBCT petit champ en mode haute
résolution [131]. Elles sont a mettre en paralléle avec la dose efficace de I'exposition
quotidienne aux radiations naturelles qui est d’environ 5 ySv en France métropolitaine :
'ordre de grandeur est d’'une semaine pour un orthopantomogramme et jusqu’a un

mois pour un CBCT.

d. Recommandations pour l'exploration radiologique des
résorptions radiculaires induites par les canines incluses

Dans un but de radioprotection des patients il s’agit d’appliquer le principe ALARA (as
low as reasonably achievable : aussi bas que raisonnablement possible) [109] qui a
méme été adapté en ALADA (as low as diagnostically acceptable : aussi bas
gu’acceptable d’'un point de vue diagnostique) [148]. La qualité des images doit étre
suffisante pour le diagnostic recherché avec une dose efficace la plus réduite possible.
Pour le diagnostic des résorptions radiculaires induites par les canines incluses
maxillaires, il N’y a a ce jour aucun consensus quant au seuil de détection recherché
des lésions initiales ni de sa pertinence clinique et, de ce fait, aucun protocole strict
pour l'imagerie tridimensionnelle ne peut étre recommandé [148]. Les auteurs
s’accordent cependant, tout comme pour I'exploration de résorptions radiculaires
externes en endodontie, sur des champs de vue réduits, englobant uniquement la
région d’intérét, et des tailles réduites de voxels permettant théoriquement une
meilleure résolution spatiale mais s’accompagnant généralement d’'une augmentation
de la dose efficace (protocoles haute résolution) [104, 110, 111, 119, 119]. Ces
examens tridimensionnels, malgré le supplément d’informations qu’ils peuvent
apporter, ne sont recommandés qu'en seconde intention lorsque [I'imagerie
bidimensionnelle conventionnelle n’est pas suffisante [109-113]. Le CBCT, lorsqu’il est
disponible, devrait étre préféré au MSCT d’un point de vue dosimétrique [111].
Différentes questions peuvent se poser :

- a partir de combien de clichés bidimensionnels un examen tridimensionnel est-
il indiqué ? Quels sont ces clichés bidimensionnels ?
- a quel moment doit étre réalisé 'examen tridimensionnel : avant interception ?

avant le début du traitement orthodontique ? avant le dégagement chirurgical ?
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Naoumova et collaborateurs détectent 16% de résorptions radiculaires Iégéres (moins
de la moitié de I'épaisseur dentinaire) par CBCT au début de leur étude. L’équipe a
laissé évoluer ces lésions pendant une période d’'un an dans les deux groupes, afin de
tester I'efficacité de I'avulsion de la canine temporaire dans l'interception de l'inclusion
de la canine permanente. A la fin de I'essai clinique, plus de résorptions radiculaires
légéres sont présentes dans le groupe controle (29%), contre 18% dans le groupe test,
mais la différence n’est pas significative. Les auteurs conseillent de faire le diagnostic
initial de risque d’inclusion ainsi que le suivi aprés extraction de la canine temporaire
a laide d'un orthopantomogramme (OPT). Le CBCT serait alors indiqué en cas
d’échec de l'interception, les résorptions légeres présentes initialement au niveau des

dents adjacentes n’évoluant que peu pendant 'année de suivi [51].

Pour conclure, 'OPT est donc I'examen radiologique de premiére intention et de suivi
par excellence. Tout cliché bidimensionnel supplémentaire en cas de suspicion de
résorption radiculaire a pour unique effet d’augmenter l'irradiation du patient sans étre
réellement bénéfique d’'un point de vue diagnostique par rapport a un examen
tridimensionnel réalisé d’emblée aprés 'OPT. Toutefois certaines recommandations
conseillent encore le recours a plusieurs images bidimensionnelles avant d’indiquer
une exploration tridimensionnelle [153]. Le CBCT quant a lui n’est indiqué qu’en
seconde intention, aprés échec de l'interception, lorsque des résorptions avancées
(plus de la moitié de I'épaisseur dentinaire) sont déja visibles ou suspectées a 'OPT
initial ou lorsque I'angle alpha est supérieur a 30° pour Wriedt et collaborateurs [148].
Il ne doit étre réalisé qu’une seule fois, avant le début du traitement orthodontique, afin
de visualiser les résorptions radiculaires présentes et de potentialiser les modifications
éventuelles du plan de traitement grace au supplément d’'informations obtenu. Il s’agit
ensuite de réduire au maximum le délai avant le dégagement chirurgical et le début de
la traction orthodontique de la canine incluse pour minimiser la progression de
résorptions radiculaires plus sévéres. Dans un souci de radioprotection du patient, un

examen tridimensionnel avant dégagement chirurgical n’est alors pas nécessaire.

L’arbre décisionnel suivant peut donc étre proposé pour I'exploration radiologique des
canines incluses maxillaires et des éventuelles résorptions radiculaires

associées (Figure 12).
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Signes cliniques de risque d’inclusion d’une canine maxillaire :

asymeétrie d’évolution droite / gauche

absence de palpation aprés 10-11 ans
présence d’une voussure palatine
version corono-disto-vestibulaire de l'incisive latérale

OPT

/\

Position normale de
13/23 et résorption
de 53/63 en cours

Position anormale de 13/23 :

superposition avec racine de 12/22
angle alpha marqué

pointe cuspidienne éloignée du
plan occlusal

.

Canine faisant
éruption sans
interception

Interception
par avulsion
de la canine
temporaire

Canine nécessitant
directement un
dégagement chirurgical /

signes évidents de

résorptions radiculaires
des dents adjacentes

OPTa1an

T e

Amélioration
de position

Absence
d'amélioration
de position

CBCT

nécessaire jusqu'a I'éruption

Suivi clinique et radiologique si

Traitement orthodontique et dégagement

chirurgical

Figure 12 : Arbre décisionnel pour I'exploration radiologique des canines incluses maxillaires et
des éventuelles résorptions radiculaires des dents adjacentes
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A retenir

Les résorptions radiculaires induites par les canines incluses makxillaires
sont un phénomeéne pathologique. Le mécanisme biologique permettant
d’expliquer que certaines dents sont résorbées et d’autres non est encore
mal compris.

Les taux d’incidence de résorptions décrits se situent entre 30 et 70% selon
les études, avec une augmentation des cas détectés grace a la radiologie
tridimensionnelle. Les dents les plus fréquemment touchées sont les
incisives latérales, suivies des incisives centrales et des prémolaires.
Différents facteurs prédictifs sont couramment retrouvés : sexe féminin,
inclusion de sévérité augmentée, présence d’une incisive latérale de taille
et morphologie normale. La taille du sac folliculaire n’est pas incriminée,
les résorptions étant plutét liées a un contact direct entre la canine incluse
et la racine.

Le diagnostic de résorption radiculaire est essentiellement radiologique,
les signes cliniques étant pauvres.

Les techniques d’imagerie tridimensionnelles (CBCT et MSCT) permettent
une meilleure détection des résorptions radiculaires par rapport aux
techniques bidimensionnelles qui souffrent du probléme de superposition
des structures dans le sens vestibulo-palatin. Il est recommandé d’utiliser
des champs de vue ainsi que des voxels réduits, permettant d’augmenter
théoriquement la résolution spatiale. Ces examens, plus irradiants, ne
doivent étre réalisés qu’une seule fois avant de débuter le traitement

orthodontique et ceci en seconde intention.
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lll. Traitement en cas d’échec d’interception de
'inclusion canine

1. Objectifs et plan de traitement

Les inclusions dentaires hors troisiemes molaires, et donc les canines maxillaires
incluses, bénéficient du niveau le plus élevé de justification de traitement
orthodontique selon I'index of Orthodontic Treatment Need (IOTN : indice de besoin

en traitement orthodontique) : grade 5 de la composante dentaire [154].

Un des buts principaux du traitement est d’éviter 'apparition de résorptions radiculaires
au niveau des dents adjacentes de la canine incluse ou d’arréter un processus résorptif
déja existant [9, 66, 155]. En effet, les résorptions étant produites par le stimulus
mécanique de la canine en cours d’évolution [9, 68, 69], il s’agit d’éloigner le plus
rapidement la dent incluse des racines des dents adjacentes afin de supprimer la
pression exercée a ce niveau et donc d’interrompre le phénoméne résorptif [9, 66,
155].

L’alternative thérapeutique la plus couramment utilisée est la mise en place
orthodontique de la canine incluse suite a un dégagement chirurgical [7]. Le plan de
traitement devra tenir compte de : la position de la canine et la difficulté de sa traction,
I'espace disponible ainsi que la présence d’une éventuelle dysharmonie dents-arcade,
'existence d’une malocclusion associée dans la dimension transversale, le sens
sagittal ou vertical, et enfin la présence et la sévérité des potentielles résorptions
radiculaires des dents adjacentes [7]. L'ensemble de ces éléments permet de décider
si des dents adjacentes résorbées peuvent étre conservées ou non avec un bon
pronostic, surtout si des avulsions sont rendues nécessaires du fait de la malocclusion
associée [6, 142]. L’apport de I'imagerie tridimensionnelle dans ce processus a déja
été abordeé plus tét dans ce travail (Modifications du plan de traitement aprés examen

tridimensionnel).

Le patient doit étre informé que la présence d’une canine incluse I'expose a un
traitement orthodontique plus long, qu’il soit réalisé en une seule phase ou en deux
phases avec période de surveillance intermédiaire. L’augmentation de la durée de

traitement est en moyenne de 3 a 4 mois pour une canine incluse unilatérale et de 9 a
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10 mois pour une inclusion bilatérale [46]. Elle est d’autant plus marquée que
I'inclusion est sévere : +7,6 mois si la canine est située dans les secteurs 4 ou 5 par
rapport a une canine en secteurs 1 ou 2, +1,2 mois par mm de plus de distance au
plan d’occlusion (distance d), ainsi que lorsque l'angle alpha ou I'age du patient

augmentent [44, 45].

2. Préparation orthodontique

Elle constitue généralement la premiére étape de la mise en place chirurgico-
orthodontique d’'une canine incluse, hormis dans les cas d’inclusion palatine avec
recours a la technique d’éruption autonome préconisée par Kokich [156-158]. Cette
phase doit étre d’'une durée la plus réduite possible en cas de résorptions radiculaires
des dents adjacentes [9, 66]. Une étude rapporte une augmentation de 17% du rapport
couronne clinique / racine entre le diagnostic de résorption et I'éloignement de la

canine incluse [155].

a. Préparation d’ancrage

Il s’agit de créer un ancrage suffisant pour s’opposer aux forces qui seront générées
lors de la traction de la canine incluse, ainsi que de les répartir afin de minimiser les
effets indésirables sur les autres dents [9, 159-161]. C’est un élément crucial de la
préparation orthodontique, un ancrage insuffisant ayant été incriminé dans 49% des
cas d’échec selon Becker et collaborateurs [162]. Il peut étre uniquement dentaire ou

comprendre des ancrages 0SSeux.

L’ancrage dentaire est le plus utilisé et consiste a solidariser le maximum de dents
possibles a I'aide d’'un appareil multi-attache fixe et d’'un arc continu rigide : le module
de Young devra étre élevé (acier) ainsi que le moment d’inertie du fil [9, 159-161].
Selon le stade de denture du patient, I'orthodontiste peut étre amené a inclure des
dents temporaires ayant une valeur d’ancrage plus réduite (racines plus courtes,
phénomeéne de rhizalyse). De plus, les dents adjacentes a la canine incluse peuvent
ou non, selon la situation clinique, faire partie de l'unité d’ancrage [9]. Il ne faut
cependant pas entrainer de résorptions radiculaires iatrogénes ou aggraver des

résorptions déja présentes du fait de mouvements radiculaires incontrdlés (2" et 3°™®
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ordre) [9]. L'utilisation d’auxiliaires (arc transpalatin en acier, tractions inter-arcades,

forces extra-orales) permet d’augmenter la valeur d’ancrage.

Les ancrages osseux constituent des ancrages absolus et se présentent sous
différentes formes : mini-vis ou plaques d’ancrage et plus rarement implants dentaires
ostéo-intégrés [9, 161, 163-165]. lls peuvent servir d’ancrage direct ou indirect,
stabilisant alors dans ce cas l'arcade dentaire. Différents sites d’insertion ont été
décrits dans la littérature : mini-vis palatines antérieures paramédianes, mini-vis
vestibulaires, plaques zygomatiques, etc... (Figure 13) [9, 161, 163-165]. L utilisation
d’ancrages osseux autorise a débuter immédiatement la traction orthodontique et ainsi
de réduire le risque d’aggravation de résorptions radiculaires déja présentes,
contrairement a une phase d’alignement et de nivellement nécessaires dans le cas
d’'un ancrage classique [9, 163]. lls permettent également de tester la présence d’'une
ankylose sans risques d'effets parasites et de faciliter I'ouverture d’espace
(distalisation molaire), ainsi que de différer la pose d’'un appareil multi-attache jusqu’au
moment ou la position de la canine est proche de sa situation normale [9, 161, 163-
165]. Une réduction de la durée de traitement a également été décrite dans les cas de
canines incluses, sans toutefois disposer d’essais cliniques randomisés soutenant ces
propos [9, 163].

Figure 13 : Utilisation d'une mini-vis vestibulaire comme ancrage direct pour la traction d'une 13
incluse [161]
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b. Ouverture de I'espace

La canine temporaire présente généralement un diamétre mésio-distal plus réduit
d’environ 2 mm par rapport a son homologue définitive [9, 163]. De plus, en cas de
perte de la canine temporaire sans remplacement par la canine permanente, des
migrations secondaires des dents adjacentes sont souvent a 'origine de la fermeture
partielle voire totale de I'espace. Il est de ce fait nécessaire de rouvrir 'espace, tant au
niveau coronaire que radiculaire, avant de pouvoir mettre en place la canine
préalablement incluse [9, 160]. L'ouverture se réalise avant ou aprés le début de la
traction orthodontique, cette derniére solution devant étre privilégiée en cas de

résorption radiculaire d’'une dent adjacente [9]. Elle peut se faire grace a :

- la fermeture de diastémes inter-incisifs existants [9]

- la vestibuloversion des incisives [9]

- la distalisation des secteurs prémolaires et molaires [9]

- la modification de la forme d’arcade et I'expansion transversale [9]

- Tavulsion d’'une dent permanente (premiére prémolaire ou plus rarement une
incisive résorbée compromise) uniquement apres s’étre assuré de I'absence

d’ankylose de la canine incluse et de la possibilité de la mettre en place [9, 160].

3. Abord chirurgical et gestion parodontale

L’abord chirurgical peut étre vestibulaire ou palatin selon la position de la canine
incluse, les considérations parodontales étant différentes dans les deux situations. Le
but est de coller un dispositif sur la canine permettant de la tracter. En cas de
résorption radiculaire des dents adjacentes, I'exposition doit se faire le plus a distance
possible du front de résorption afin d’éviter une contamination bactérienne de cette

zone [9]. De ce fait, les techniques ouvertes sont parfois contre-indiquées [9] .

a. Abord vestibulaire

Lors d’'un abord vestibulaire une attention toute particuliere devra étre apportée a ce
que la dent incluse fasse éruption avec de la gencive attachée, soit spontanément soit
apres avoir amené un capital de gencive attachée via l'intermédiaire de lambeaux

déplacés [166, 167]. L'éruption a travers la muqueuse alvéolaire est a l'origine de
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récessions et compromet le résultat esthétique et parodontal [166, 167]. Différentes

techniques ont été décrites : I'accés direct, le lambeau déplacé apicalement, le

lambeau déplaceé apicalement et latéralement et pour finir le lambeau replaceé (éruption

fermée) avec une éventuelle seconde intervention [9, 156, 167, 168]. D’aprés Kokich,

les quatre critéres a prendre en compte avant un abord vestibulaire sont [155] :

- la profondeur d’inclusion dans le sens vestibulo-palatin : en superficie ou au

centre de l'alvéole

- la position verticale de la couronne par rapport a la ligne de jonction muco-

gingivale

- la position mésio-distale de la couronne

- la quantité et la qualité de la gencive attachée présente : nécessité d'un

bandeau d’au moins 2-3 mm de gencive attachée.

Les indications des différentes techniques en fonction de ces recommandations sont

récapitulées dans la Figure 14.

Acces direct

Lambeau déplacé
apicalement /
latéralement

Lambeau replacé
(fermé) +/- 2nd abord

Figure 14 : Choix des techniques d'abord vestibulaire d'une canine incluse en fonction des

différentes situations cliniques
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b. Abord palatin

Lors d’un abord palatin la canine incluse fera toujours éruption dans la muqueuse
palatine. Le risque de récessions vestibulaire ou palatine n’est alors pas lié a la qualité
du tissu gingival entourant la dent [166, 167]. Deux techniques principales sont
décrites ainsi qu’une variante de I'une d’entre elles : technique fermée, ouverte et
ouverte avec éruption autonome [9, 156-158, 169]. Les approches fermée et ouverte
se distinguent par le fait que la canine soit ou non en communication directe avec la
cavité buccale apres I'exposition chirurgicale [9, 158, 169]. L'éruption autonome quant
a elle est une approche ouverte sans qu’un dispositif de traction ne soit mis en place.
L’orthodontiste suit alors pendant plusieurs mois I'éruption en direction palatine de la
canine, le traitement orthodontique n’étant débuté qu’une fois la pointe cuspidienne
située a proximité du plan occlusal [156-158]. Cette derniére technique est toutefois
contre-indiquée en cas de résorption des racines des dents adjacentes, le risque de
contamination du front de résorption, ayant éventuellement exposé la pulpe, étant trop
élevé [9, 158, 169].

Des avantages et inconvénients a ces deux types d’abords palatins ont été
revendiqués par chacun de leurs défenseurs. Cependant, des essais cliniques
randomisés et des revues de la littérature n’ont pu identifier de différences en termes
de durée d’intervention chirurgicale, de douleur post-opératoire ou d’'impact sur la

qualité de vie des patients entre la technique ouverte et fermée [170-173].

4. Mise en place orthodontique

a. Phase de traction

La traction orthodontique peut débuter immédiatement aprés le dégagement
chirurgical ou suite a un délai permettant la cicatrisation des tissus mous. Son but est
de supprimer le plus rapidement possible la proximité entre la canine incluse et les
racines des dents adjacentes en réorientant de maniére appropriée la canine [9]. Ceci
constitue la priorité du traitement [9]. Elle peut se faire selon une approche continue

ou segmenteée.
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= Approche continue

La traction se fait directement entre la canine incluse et l'arc principal par
lintermédiaire de ressorts, d’éléments élastomériques ou d’arcs souples
supplémentaires superposés a l'arc principal servant d’ancrage et qui n'est pas
engageé dans la canine [9, 159-161]. Cette méthode, facile a mettre en ceuvre, présente

néanmoins de nombreux inconvénients :

- la répartition des contraintes ne se fait pas de maniére homogéne sur
'ensemble de l'unité d’ancrage, mais se concentre essentiellement sur les
dents adjacentes, c’est a dire la premiére prémolaire et l'incisive latérale,
pouvant étre a [lorigine de résorptions radiculaires apicales d'origine
orthodontiques exacerbées [66, 159, 161]

- les effets parasites s’expriment surtout sur les dents adjacentes : ingression et
version coronaire en direction de la canine incluse dans le 1°" et 2" ordre,
d’autant plus si la canine est ankylosée [159, 161]

- le contrdle précis de la direction de traction est limité, pouvant étre a 'origine
de résorptions radiculaires iatrogénes au niveau des dents adjacentes ou d’une
aggravation de résorptions déja présentes [158, 160, 162]

- lutilisation d’éléments élastomériques développe des forces d’intensités
inconstantes et nécessite des réactivations fréquentes [158, 160]

- I'impossibilité d’appliquer un moment a la canine en plus de la force de traction
[158, 160].

= Approche segmentée

Cette approche repose sur l'utilisation d’'un arc supplémentaire, généralement sous
forme d’un cantilever, inséré soit dans un tube accessoire d’'une dent située a distance
de la canine, soit au niveau d’'un attachement d’un ancrage osseux [159, 161, 163,
165, 174]. Le reste de I'arcade est consolidé par un arc continu rigide et des auxiliaires.
Cette technique présente les avantages suivants :

- une meilleure répartition des contraintes sur I'ensemble de l'unité d’ancrage
[159, 174]
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des effets parasites mieux maitrisés ne s’exprimant pas au niveau des dents
adjacentes [159, 174]

un contréle précis de la direction de traction, facilement modifiable dans les trois
sens de I'espace, qui permet d’éloigner de maniere plus prédictible la canine
incluse des racines des dents adjacentes ainsi que des lacunes de résorption
[159, 161, 174]

des forces d’intensités plus constantes lors de la désactivation du cantilever
[159, 161, 174, 175]

le systéme est statiquement déterminé lorsque le point d’application au niveau
de la canine est ponctiforme (Figure 15) [159, 161, 174, 175]

la possibilité d’appliquer un moment a la canine si I'attachement est un bracket
[175].

Figure 15 : Forces et moments exercés au niveau des attaches lors de I'égression d'une canine
par un cantilever [159, 174, 175]

b. Finitions et redressement radiculaire

Lorsque la couronne de la canine préalablement incluse se situe a I'emplacement

souhaité au niveau de 'arcade, I'orthodontiste peut généralement avoir recours a une

technique continue pour finaliser et parfaire I'alignement et le nivellement coronaire.
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L’étape de finition doit également concerner la racine de la canine mise en place. Cette
derniere se trouve souvent a distance de sa position idéale dans le plan vestibulo-
palatin et également mésio-distal. Ceci est particulierement vrai pour les canines
préalablement incluses en palatin : 'apex peut étre localisé 10 mm plus palatinement
que celui de la canine controlatérale ayant fait éruption de maniére normale. Ce
manque de torque radiculo-vestibulaire a des retentissements directs sur la hauteur
de couronne clinique de la canine, qui sera diminuée, ainsi que sur son aspect
esthétique. Il constitue I'une des raisons principales d’identification de canines
préalablement incluses dans des études de perception [176, 177]. De plus, un torque
canin jugé esthétique se situe entre 0° et -7° pour des orthodontistes, +3° et -10° pour

des profanes, mais est unanimement jugé inesthétique s’il est supérieur a +6° [178].

5. Reésultat esthétique et parodontal

a. Resultat parodontal

De nombreuses études ont analysé les retentissements d’'un point de vue parodontal
de la mise en place d’'une canine incluse vestibulaire ou palatine. Elles sont
essentiellement rétrospectives, constituées d’échantillons non homogénes et de taille
réduite pouvant comprendre des incisives incluses, avec des durées de suivi ainsi que

des techniques chirurgicales différentes.

= Comparaison avec la canine ayant fait éruption normalement

La majorité des publications décrit une dégradation de I'état parodontal au niveau
d’'une canine préalablement incluse, ainsi qu’en mésial de la premiere prémolaire et
en distal de l'incisive latérale, sa significativité clinique reste cependant faible [168,
170, 177, 179-186]. Les valeurs rapportées sont de I'ordre de 0,5 a 1 mm de perte
osseuse marginale au niveau de la canine, des profondeurs de sondage augmentées
d’environ 1 mm, des indices d’inflammation gingivale et de plaque augmentés, des
récessions vestibulaires ou palatines inférieures a 2 mm ainsi que des résorptions
radiculaires apicales d’en moyenne 1 mm pour la canine et ses dents adjacentes.
Seules les études de Vanarsdall et collaborateurs et Crescini et collaborateurs ne

mettent pas en évidence de différences entre des canines exposées par un lambeau
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déplacé apicalement [166] ou une technique fermée en palatin [187, 188] et les

canines controlatérales.

= Comparaison entre différentes techniques d’exposition

En palatin, les essais cliniques randomisés prospectifs et revues de la littérature n’ont
pas trouvé de différences de résultats parodontaux entre un abord chirurgical par
technique ouverte ou fermée [170, 185, 186]. Concernant les techniques d’exposition
en vestibulaire, le lambeau déplacé apicalement produit des résultats plus favorables
gu’une technique d’acces direct sans lambeau, comparables a ceux des canines

controlatérales saines [166, 189, 190].

Dans le cas de canine maxillaire en position vestibulaire, nous ne disposons pas a ce
jour d’études comparant directement I'exposition par lambeau déplacé apicalement et

la technique fermée [190].

b. Résultat esthétique

La mise en place d’une canine incluse peut avoir des conséquences esthétiques,
surtout lorsque cette derniére est vestibulaire : récessions, cicatrices, différences de

texture et de hauteur de gencive kératinisée, récidives verticales de la couronne [166].

Au niveau vestibulaire, des résultats plus favorables sont décrits avec une technique
fermée par rapport a un lambeau déplacé apicalement [168, 191]. Ces études sont
cependant rétrospectives et constituées d’un échantillon incluant canines et incisives
maxillaires pour la premiére et uniquement des incisives maxillaires incluses pour la
seconde. En revanche, Vanarsdall et collaborateurs ne notent pas de différences au
niveau de l'aspect esthétique (texture de gencive, présence de récessions ou de
cicatrices) entre les canines exposées par un lambeau déplacé apicalement et les
canines controlatérales [166]. Le lambeau déplacé apicalement produit de meilleurs
résultats esthétiques qu'un acces direct [167, 189], mais les données sont
insuffisantes pour conclure quant a la supériorité ou non de I'approche fermée par

rapport aux techniques de lambeaux déplacés [189].

Suite a un essai clinique randomisé multicentrique, Parkin et collaborateurs ne

rapportent pas de différences d’'un point de vue esthétique entre des canines palatines
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exposées par une technique ouverte ou fermée [176]. Les orthodontistes et les
profanes préféraient tous deux I'aspect des canines ayant fait éruption de maniére
naturelle [176].

L’ensemble de ces résultats doit cependant étre relativisé par rapport a la capacité des
orthodontistes et des profanes a détecter des asymétries des limites gingivales au
niveau des canines maxillaires lors du sourire. Le seuil de détection se situe a 1,0 mm

pour les orthodontistes et 1,5 a 2,0 mm pour les profanes [192].

6. Long terme des dents résorbées

Les résorptions radiculaires induites par I'évolution d’'une canine incluse sont un
phénoméne asymptomatique et aseptique. Les dents résorbées restent vitales et ne
montrent pas de signes d’inflammation pulpaire ou d’infection [9]. La seule différence
avec une dent saine réside dans une augmentation du rapport couronne clinique /
racine. Elles ne nécessitent aucun autre traitement que d’éloigner I'élément
étiologique, a savoir la canine incluse, afin d’arréter le processus de résorption [9].
Cependant, de nombreux cliniciens envisagent a tort des traitements endodontiques,
curetages des lacunes de résorption voire l'avulsion de ces dents résorbées,

considérant le pronostic a long terme défavorable [9].

Différents comptes rendus de cas cliniques de résorptions radiculaires sévéres de
dents adjacentes a des canines incluses maxillaires montrent que ces dents résorbées
peuvent étre maintenues au long terme aprés traitement orthodontique avec un bon
pronostic [193-198]. Le recul dans ces publications est de 1 a 25 ans. Ces données
sont confirmées par des études rétrospectives comportant des échantillons de 20 a 55
incisives résorbées avec un suivi de 1 a 28 ans [155, 199, 200]. L'’ensemble de ces
dents a subi des mouvements classiques pendant le traitement orthodontique aprés
suppression de la pression exercée par la canine. Becker et Chaushu notent une
augmentation de 6% du rapport couronne clinique / racine entre le moment ou la
canine a été éloignée et la fin du traitement orthodontique [154]. Les Iésions restent
ensuite stables et les différents auteurs observent une augmentation de la
trabéculation osseuse ainsi qu’une réapparition d’'un ligament alvéolo-dentaire et d’'une

lamina dura bien définis, signes d’'une cicatrisation [9, 155, 199, 200]. Des concavités
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vestibulaires et un amincissement dans le sens vestibulo-palatin du rempart alvéolaire
peuvent néanmoins apparaitre au cours du temps dans les cas de résorptions séveres,
du fait de I'absence de racine dans la portion moyenne et apicale de 'alvéole [9]. Ces
dents restent saines et ne montrent pas de signes de mobilité cliniquement augmentée
justifiant une contention permanente, cette derniére n’étant qu’a visée orthodontique
[9, 155, 197, 199, 200]. L'augmentation progressive de la mobilité d’incisives
résorbées dont la longueur radiculaire est inférieure a 10 mm, décrite par Jonsson et
collaborateurs, n’est pas significative cliniquement car inférieure au stade 2 de Miller
[201].

Contrairement a de nombreuses croyances, les affirmations suivantes peuvent étre
avancées concernant le long terme des dents résorbées par les canines incluses [9,
155, 197, 199, 200] :

- la progression des résorptions radiculaires s’arréte aprés éloignement de la
canine

- les dents résorbées peuvent ensuite étre déplacées orthodontiquement avec
un risque minimum de résorption d’origine orthodontique. Les forces doivent
cependant étre réduites et tenir compte du déplacement occlusal du centre de
résistance de la dent. Becker conseille des procédures de finition raisonnables
et optimales plutot qu’idéales

- la cicatrisation se traduit par une densification des trabéculations osseuses et
une réapparition d’'un ligament alvéolo-dentaire ainsi que d’'une lamina dura

- les dents restent vitales, un traitement endodontique est inutile

- la mobilité peut étre augmentée immeédiatement aprés l'arrét du traitement
orthodontique mais redevient normale pendant le suivi

- une contention n’est a priori pas nécessaire, sauf pour des raisons
orthodontiques (maintien de I'alignement)

- le pronostic au long terme est bon.

61



Conclusions

Les complications les plus fréquemment associées a linclusion des canines
maxillaires sont les résorptions radiculaires des dents adjacentes. Ce phénomeéne,
autrefois sous-estimé, concernerait jusqu’a 70% des canines incluses selon des
études récentes. Ces derniéres souffrent néanmoins de biais importants dans la
sélection de leur échantillon et ne permettent pas de faire I'état des lieux de l'incidence
de ces résorptions radiculaires dans une population d’age orthodontique avant tout
traitement orthodontique. Ce constat fait 'objet d’'une étude clinique dans le cadre d’'un
mémoire de spécialité en orthopédie dento-faciale, dont la partie matériel et méthodes

est publiée en annexe de ce travail.

Les dents résorbées sont asymptomatiques et vitales, le diagnostic est de ce fait
essentiellement radiologique. L'imagerie bidimensionnelle est indiquée en premiére
intention pour le dépistage de l'inclusion d’'une canine maxillaire. Toutefois, du fait des
limitations inhérentes a cette méthode, une exploration radiographique
tridimensionnelle est aujourd’hui privilégiée en cas de suspicion de résorption
radiculaire. Ces techniques permettent d’atteindre une résolution spatiale de 'ordre de
500 ym dans des conditions cliniques. La nécessité de disposer de résolutions
spatiales supérieures n’est cependant ni justifiée ni significative d’'un point de vue
clinique et dosimétrique a I'heure actuelle. L'imagerie tridimensionnelle est a I'origine
d’'une modification de la prise en charge des canines incluses, le bénéfice pour le

patient doit néanmoins étre prouvé.

L’attitude thérapeutique est constituée de deux volets. Le premier consiste, face a
I'inclusion d’une canine maxillaire en denture mixte, a procéder de fagcon préventive a
lavulsion de la canine temporaire correspondante. L’effet escompté est la
normalisation du chemin d’éruption de la canine permanente afin de se prémunir de
résorptions radiculaires des dents adjacentes. Dans le cas d'une suspicion de
résorption radiculaire d’'une dent adjacente, la deuxiéme attitude thérapeutique a pour
but de supprimer le plus rapidement possible la pression mécanique exercee par la
canine. Le traitement le plus fréquemment utilisé a ces fins est la mise en place
orthodontique par technique fixe aprés dégagement chirurgical de la dent incluse. Le
pronostic au long terme d’une dent résorbée demeure favorable et contre-indique

toutes les mesures invasives telles que l'avulsion, le curetage ou le traitement
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endodontique. La conservation de ces dents doit étre en conséquence privilégiée,
permettant ainsi d’éviter ou de différer des réhabilitations prothétiques en secteur

esthétique aupres de jeunes patients.
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Annexe : matériel et méthodes du mémoire

Cette étude rétrospective a été réalisée a partir des patients adressés pour
I'exploration par CBCT de I'éruption anormale ou ectopique d’'une ou des deux canines
maxillaires permanentes, a I'Unité Fonctionnelle de Radiologie, Péle de Médecine et
de Chirurgie Bucco-Dentaires des Hoépitaux Universitaires de Strasbourg (France),
entre Juillet 2010 et Juillet 2017.

= Critéres d’inclusion et d’exclusion
Les critéres d’inclusion étaient :
- age orthodontique classique (8 — 17 ans)
- patient adressé pour une exploration par CBCT de I'éruption anormale ou

ectopique d’'une ou des deux canines maxillaires permanentes aprés examen

clinique et radiologique 2D préalable.

Les critéres d’exclusion étaient :

age supérieur a un age orthodontique classique (8 — 17 ans)

- antécédent de tout traitement orthodontique actif avant la réalisation du CBCT
(hors mainteneur d’espace)

- syndromes

- patients présentant des tumeurs odontogénes / odontomes / dents

surnumeéraires / kystes en rapport avec la canine maxillaire étudiée.

= Exploration radiologique

L’ensemble des acquisitions a été réalisé avec une unité NewTom™ VGi (QR s.r.l,
Vérone, ltalie) et le protocole prédéfini « Hi Res ». Le champ de vue (FOV : field of
view) était de 8 x 8 cm et la taille des voxels de 150 pm®. Le courant était de 110 kV
avec une modulation de l'intensité en fonction du patient, pour un temps d’exposition
de 3,6 a 5,4 secondes. La visualisation des données obtenues a été faite avec le
logiciel du fabricant, a savoir NNT Viewer™ (NewTom, QR s.r.l, Vérone, ltalie), en

utilisant essentiellement les reconstructions MPR et panoramiques.
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= Variables étudiées

Les variables étudiées étaient :

- age du patient

- sexe

- canine maxillaire ectopique unilatérale ou bilatérale

- position vestibulo-palatine de la canine évaluée sur des coupes axiales de
CBCT : palatine, vestibulaire ou au centre de 'alvéole (cf Olsen 2015)

- position mésio-distale de la pointe cuspidienne dans les secteurs 1 a 5 sur la
reconstruction panoramique a partir du CBCT (Ericson et Kurol 1988 + Olsen
2015)

- distance « d » de la pointe cuspidienne jusqu’au plan occlusal mesurée sur la
reconstruction panoramique du CBCT (cf Ericson et Kurol 1988)

- angle « alpha » entre I'axe longitudinal de la canine et la ligne médiane a partir
de la reconstruction panoramique du CBCT (cf Ericson et Kurol 1988)

- taille maximale du sac folliculaire mesurée perpendiculairement par rapport a la
couronne sur des coupes axiales le long de l'axe longitudinal de la canine :
follicule élargi si taille supérieure a 3 mm, follicule normal si taille inférieure a 3
mm (cf Ericson 2002, Lai 2013, Cernochova 2011)

- présence d'un contact direct entre la couronne de la canine et la racine d’'une
dent adjacente : contact si distance inférieure a 0,5 mm (cf Walker 2005 et Lai
2013)

- état de l'incisive latérale maxillaire : normale, riziforme ou agénésie.

La présence de résorptions radiculaires des dents adjacentes (incisive latérale,
incisive centrale, premiére prémolaire ainsi que seconde prémolaire / premiere molaire
si proximité avec la canine ectopique) a été étudiée grace aux reconstructions MPR

selon I'axe longitudinal de chacune des dents :

- nombre de canines a l'origine de résorptions radiculaires des dents adjacentes
- résorption radiculaire présente / absente pour chaque dent adjacente analysée
- sévérité de la résorption évaluée d’aprés la classification d’Ericson et Kurol :

légére si atteinte jusqu'a la moitié de I'épaisseur dentinaire, modérée si
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supérieure a la moitié dentinaire sans atteinte pulpaire, sévere en cas d’atteinte
pulpaire
- localisation verticale de la résorption radiculaire : tiers cervical, moyen, apical

ou une combinaison de plusieurs niveaux.

=  Corrélation intra et inter-examinateurs

Afin d’obtenir la corrélation intra et inter-examinateurs, 15 canines choisies par un
générateur de nombre aléatoire ont été réanalysées par I'opérateur FR ainsi que par

le second opérateur RM.
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RAFFLENBEUL (Frédéric) — Les résorptions radiculaires des dents adjacentes aux
canines maxillaires incluses.
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Résumé :

Les complications les plus fréquemment associées a linclusion des canines
maxillaires sont les résorptions radiculaires des dents adjacentes. Le but de ce travail
de these est de faire I'état des lieux des connaissances sur le diagnostic, la prévalence
des résorptions radiculaires, I'attitude thérapeutique ainsi que le devenir au long terme
de ces dents. Les dents résorbées étant asymptomatiques et vitales, le diagnostic
s’avere étre essentiellement radiologique. Du fait des limitations inhérentes de
imagerie bidimensionnelle, une exploration radiographique tridimensionnelle est
aujourd’hui privilégiée en cas de suspicion de résorption radiculaire. Toutefois, la
résolution spatiale minimale requise lors de cet examen tridimensionnel est soumise
a débat. L’attitude thérapeutique consiste en premier lieu a I'avulsion préventive de la
canine temporaire correspondante afin de normaliser le chemin d’éruption de la canine
permanente et d’éviter ou de limiter I'évolution des résorptions radiculaires. En cas
d’échec de cette mesure, le but est de supprimer le plus rapidement possible la
pression mécanique exercée par la canine, interrompant ainsi le processus résorptif.
Le pronostic au long terme d’une dent résorbée demeure cependant favorable et la
conservation de ces dents doit étre privilégiée. L’incidence de ces résorptions
radiculaires dans une population d’age orthodontique avant tout traitement
orthodontique reste cependant inconnue et fait 'objet d’'une étude clinique dans le
cadre d’'un mémoire de spécialité en orthopédie dento-faciale.
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