UNIVERSITE DE STRASBOURG
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

Année 2021 N°49

THESE
Présentée pour le Dipldme d’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire
le 30 septembre 2021

par

OHAYON Jérémy

né le 13/05/1994 a STRASBOURG

FACTEURS PREDICTIFS DE L'INCLUSION DE LA
CANINE MAXILLAIRE EN POPULATION GENERALE
ET CHEZ LE PATIENT PORTEUR DE FENTE LABIO-

PALATINE : REVUE DE LA LITTERATURE

Président : Professeur MANIERE Marie-Cécile
Assesseurs : Docteur BAHI-GROSS Sophie
Docteur BOLENDER Yves

Docteur GROLLEMUND Bruno







FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE DE STRASBOURG

Doyen : Professeur Corinne TADDEI-GROSS

Doyens honoraires : Professeur Robert FRANK
Professeur Maurice LEIZE
Professeur Youssef HAIKEL

Professeur émérite : Professeur Henri TENENBAUM
Responsable des Services Administratifs : Mme Marie-Renée MASSON

Professeurs des Universités

Vincent BALL

Agnés BLOCH-ZUPAN
Frangois CLAUSS
Jean-Luc DAVIDEAU
Youssef HAIKEL
Olivier HUCK
Marie-Cécile MANIERE
Florent MEYER
Maryline MINOUX
Anne-Marie MUSSET
Corinne TADDEI-GROSS
Béatrice WALTER

Matthieu SCHMITTBUHL
Délégation (Juin 2024)

Maitres de Conférences

Youri ARNTZ
Sophie BAHI-GROSS
Yves BOLENDER
Fabien BORNERT
Claire EHLINGER
Olivier ETIENNE
Gabriel FERNANDEZ
DE GRADO
Florence FIORETTI
Catherine-Isabelle GROS
Sophie JUNG
Nadia LADHARI
Disponibilité (Déc. 2021)
Davide MANCINO
Damien OFFNER
Catherine PETIT
Frangois REITZER
Martine SOELL
Marion STRUB
Xavier VAN BELLINGHEN
Delphine WAGNER
Etienne WALTMANN

Equipes de Recherche

Nadia JESSEL
Philippe LAVALLE
Pierre SCHAAF
Bernard SENGER

Ingénieurie Chimique, Energétique - Génie des Procédés

Sciences Biologiques

Odontologie Pédiatrique

Parodontologie

Odontologie Conservatrice - Endodontie

Parodontologie

Odontologie Pédiatrique

Sciences Biologiques

Odontologie Conservatrice - Endodontie

Prévention - Epidémiologie - Economie de la Santé - Odontologie Légale
Prothéses

Prothéses

Sciences Anatomiques et Physiologiques,Occlusodontiques - Biomatériaux -
Biophysique - Radiologie

Biophysique moléculaire

Chirurgie Buccale - Pathologie et Thérapeutique - Anesthésiologie et Réanimation
Orthopédie Dento-Faciale

Chirurgie Buccale - Pathologie et Thérapeutique - Anesthésiologie et Réanimation
Odontologie Conservatrice - Endodontie

Prothéses

Prévention - Epidémiologie - Economie de la Santé - Odontologie Légale

Odontologie Conservatrice - Endodontie

Sciences Anatomiques et Physiologiques - Biophysique - Radiologie
Sciences Biologiques

Sciences Anatomiques et Physiologiques, Occlusodontiques - Biomatériaux -
Biophysique

Odontologie Conservatrice - Endodontie

Prévention - Epidémiologie - Economie de la Santé - Odontologie Légale
Parodontologie

Odontologie Conservatrice - Endodontie

Parodontologie

Odontologie Pédiatrique

Prothéses

Orthopédie Dento-Faciale

Prothéses

INSERM / Directeur de Recherche/Directrice  UMR

INSERM / Directeur de Recherche
UdS / Professeur des Universités / Directeur ' UMR
INSERM / Directeur de Recherche

Année universitaire 2021/2022



A Madame le Professeur Marie-Cécile MANIERE

Professeur des Universités
Praticien hospitalier

Unité fonctionnelle d’Odontologie Pédiatrique

Merci de m’avoir fait ’'honneur de présider ce jury de these.

Veuillez trouver ici I'expression de ma reconnaissance.



A Madame le Docteur Sophie BAHI-GROSS

Maitre de Conférences des Universités
Praticien hospitalier

Unité fonctionnelle de Chirurgie Buccale

Merci de m’avoir fait ’'honneur de diriger ce travail de these.
Merci pour I'excellence de votre enseignement et pour le
soutien sans faille que vous m’avez apporté durant

ma préparation de l'internat.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres remerciements

et le témoignage de mon plus grand respect.



A Monsieur le Docteur Yves BOLENDER

Maitre de Conférences des Universités
Praticien hospitalier

Unité fonctionnelle d’Orthopédie Dento-Faciale

Merci pour votre investissement au quotidien et pour I'excellence de votre
enseignement.

Les connaissances orthodontiques que vous nous avez transmises

sont une richesse qui m’accompagneront tout au long de ma carriere.
Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres remerciements

et le témoignage de mon plus grand respect.



A Monsieur le Docteur Bruno GROLLEMUND

Praticien hospitalier

Unité fonctionnelle d’Orthopédie Dento-Faciale

Merci de m’avoir fait ’'honneur de diriger ce travail de these.

Votre implication dans la prise en charge des fentes labio-palatines et votre extréme
bienveillance a I'égard de ces patients sont un exemple que je tacherai de suivre.
Merci pour I'excellence de votre enseignement et pour votre disponibilité dans la
préparation de ma these et de mon mémoire.

Veuillez trouver ici I'expression de mes sinceres remerciements

et le témoignage de mon plus grand respect.



UNIVERSITE DE STRASBOURG
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

Année 2021 N°49

THESE
Présentée pour le Dipldme d’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire
le 30 septembre 2021

par

OHAYON Jérémy

né le 13/05/1994 a STRASBOURG

FACTEURS PREDICTIFS DE L'INCLUSION DE LA
CANINE MAXILLAIRE EN POPULATION GENERALE
ET CHEZ LE PATIENT PORTEUR DE FENTE LABIO-

PALATINE : REVUE DE LA LITTERATURE

Président : Professeur MANIERE Marie-Cécile
Assesseurs : Docteur BAHI-GROSS Sophie
Docteur BOLENDER Yves

Docteur GROLLEMUND Bruno




Sommaire

IR | (oo [¥ e 1o o 1R PP 6
II.  Linclusion de la canine maxillaire en population générale ................ccovvvvennnnnnnn. 7
1. DAFINILIONS .o e e e e e e 7
2. Epidémiologie et GtIOlOGIES .......cc.oeiuieee et 8
A. EPIAEMIOIOGIE. ... ...t ettt 8
= o) (oo =TT 10
3. Les facteurs prédictifs de 'inclusion en population générale.......................... 13
A. Les facteurs prédictifs CliNiQUESs ...........oooviiiiiiiiiiiiciieee e 14
a. Les anomalies dentaires............ciiiiieiiiiei i 14

i. Les dimensions dentaires .........ccccoeeeiiiiiieiiiiiieeeeee e 15

i. Les anomalies touchant l'incisive latérale maxillaire............................ 17

b. Les malocclusions dentaires ..........cccooovveeieiiieiieiiieee e 17

i.  Le déficit transversal maxillaire.............ccoooeeieieeee 17

ii. Lesrelations OCCIUSAIES..........uuuuiiiiiiieeie e 19

B. Les facteurs prédictifs radiologiqQUes...........cccooiiiieiiiiiiiiiii e 21
a. Sur l'orthopantomogramme ............ceeeiiiiiiiiiiiiiie e 21

i. Le développement radiculaire de la canine ............ccccceeeieiiiiienineinnnne. 21

ii. La position mésio-distale de la canine...........cccoovviiiiiiiiiii 24

iii. La position verticale de la canine............cooooeiiiiiiiiiicci e 29

iv. L’angulation de la canine............coooooriiiiiiiiie e 31

b. Sur la téléradiographie de profiloude face........ccccccvvvvvciiiieiiinn, 35

i. La maturité squelettique...........cooorriiiii i, 35

ii. Les criteres céphalomeétriques..........coeviviiiiiiiiiiiiicc e, 36

c. Sur tomographie volumique a faisceau conique (Cone Beam Computed
Tomography = CBCT) ..o e e e e e e e e e e eeeaaaaaaes 40

. L’inclusion de la canine maxillaire chez le patient porteur de FLP ................. 44
1. Rappels sur les fentes faciales ..., 44
A. Définitions et formes CliNIQUES .........coiiiiiiiiiiiii e 44
B. Epidémiologie et tiopathOGE&NIe ..........c.ooveueeeeceeeeeeeeeee e, 45
TR = o1 1= 11To] oo 1= TR 45

O = (101 o o 1= OO 48

2. Les facteurs prédictifs de l'inclusion chez le patient porteur de fente labio-
071 = 111 = S 49



A. Les facteurs prédictifs CliniQUEes ............ooooriiiiiiiiiiiccceeee e, 49

a. Les anomalies dentaires..............ciiiiiiiiiei i 49

i. Les anomalies touchant l'incisive latérale maxillaire.............cccccccooo.... 50

ii.  Les dents SUMUMErAIrES ...........coiiiiiiiii e 50

B. Les facteurs prédictifs radiologiQUes..........cccceeiiiiiiiiiiiiiiiice 51

a. Surlorthopantomogramme ..........cccoeeeiiiiiiiiiiiieeeeeee e 51

i. Le développement radiculaire de la canine ............ccccceeeieiiiiiiiiiennnnn, 51

ii. La position mésio-distale delacanine.............coooevveeeieiiiiiiiiiieeeeeennnnn. 51

iii. La position verticale de la canine.............cceiiiiiiiiiiiiii e, 53

iv. L’angulation de 1a Canine............ccveiiiiiiieiieeeeeee e 55

C. Les facteurs prédictifs Chirurgicaux ... 57

a. La greffe 0sseuse alveolaire. ... 57

b. Letiming de greffe......... 58

V. Proposition de protocole d’étude visant a évaluer I'influence du timing de greffe
osseuse alvéolaire sur I'inCluSioN CaNINe..........ccoooiiiieeieiiiieee e 60
A. Introduction et justification................uuuiiiiiiii 60

B. Matériel et méthodes...........ooooiiiiiiii 62

@7 0] o o3 U1 1] o 1< P 66
Annexe : matériel et méthodes du mémoire.............ooooiiiiiiiiiiiiii 69
Références bibliographiqQUEeSs ............eeeiiiiei e 72



Table des figures et tableaux

Figure 1 : 4ges moyens d'éruption des dents permanentes d'aprés Hurme (4).......... 8

Figure 2 : éruption et alignement des dents antérieures maxillaires d'aprés Broadbent
2 I PP 12

Figure 3 : angle formé entre la deuxieme prémolaire mandibulaire en éruption et le
plan Mandibulaire (38)........uuuueiiiieee e ————— 15

Figure 4 : mesure du diamétre mésio-distal des dents maxillaires sur moulages (71)
................................................................................................................................... 15

Figure 5 : mesures des diamétre inter-molaires et inter-canines maxillaires (71)..... 18
Figure 6 : dessins représentant les Classes d'Angle (86) ...........ceeevveviiiiiiiiiiiiiniinnnn. 19

Figure 7 : vues latérales endo-buccales d'une Classe Il division 1 (photographie de
droite) et d'une Classe Il division 2 (photographie de gauche) (source personnelle) 19

Figure 8 : stades de développement dentaire d'aprés Demirjan et al.(93,96)........... 21
Figure 9 : stades de développement dentaire d'aprés Nolla (94,96)......................... 22
Figure 10 : stades de développement dentaire d'aprés Moorrees (95,96)................ 22
Figure 11 : description de la position mésio-distale de la canine maxillaire d'aprés
Ericson €t KUIOl (14) .. .o e e e e e e e e e e e eeeeeeennnnnns 25
Figure 12 : D1 est la mesure millimétrique de la distance de la pointe canine a la ligne
1aT=To [ E= =T () PSSP P PP PP PPPPPPP 25
Figure 13 : valeurs seuils et conduite a tenir en fonction du secteur et de l'inclinaison
de la canine maxillaire en cours d'éruption (99) .......ccoveeieiiiiiii i 28
Figure 14 : mesure de la position verticale de la canine par rapport au plan d'occlusion
(2 ) PP 29
Figure 15 : mesure de I'angle a d'aprés Ericson et Kurol (14) ......cvvvveeeeeeeeiiiiiniinn, 31
Figure 16 : mesure de l'angle entre la canine maxillaire et la premiére prémolaire
maxillaire ou entre la canine et la ligne bi-condylienne .................oooiiiiiien. 32
Figure 17 : classification CVM (110).....ccoiiiiiiiiiiieeeeecre e 36
Figure 18 : types de "bridging" de la selle turcique ...........cccoooviiiiiiiiiiiiiiiiie e, 38
Figure 19 : mesures relevées lors de I'analyse d'une téléradiographie de face par
Sambataro et collaborateurs (117) .....oooeeeeeeeee e 40
Figure 20 : mesures relevées lors de I'étude de la position d'une canine maxillaire
INCIUSE SUM CBCT (132) ittt e e e e e e e e e e e e e as 42
Figure 21 : les différentes formes cliniques de fentes (138)........ccevvviiiiiiiiininnnne. 45
Figure 22 : mesure de la position verticale de la canine en secteurs d’aprés Hereman
B Al (185 e ————————————————aaaaan 54
Figure 23 : variables mesurées sur CBCT ... 65



Tableau 1 : évaluation de l'influence de I'édification radiculaire sur le risque d'inclusion

de 1a canine MaXillaire ..........oooiiiiiiiii e 23
Tableau 2 : description des secteurs mésio-distaux d'Ericson et Kurol (14)............. 25
Tableau 3 : évaluation de l'influence de la position mésio-distale sur le risque
d'inclusion de la canine Maxillaire ... 26
Tableau 4 : évaluation de l'influence de la position verticale sur le risque d'inclusion de
[a caning MaXillaire ..........oouuuuiniie e 30
Tableau 5 : évaluation de l'influence de l'inclinaison sur le risque d'inclinaison de la
Loz T T[Tl 4 = V] L F= 1T =P 33
Tableau 6 : description des types de "bridging" de la scelle turcique........................ 39
Tableau 7 : variables prédictives de l'inclusion de la canine maxillaire d'aprés une
régression logistique multivariée par Naoumova et collaborateurs (133).................. 43
Tableau 8: évaluation de l'influence de la position mésio-distale sur le risque
d'inclusion de la canine maxillaire chez le patient porteur de FLP ............................ 52
Tableau 9 : évaluation de l'influence de la position verticale sur le risque d'inclusion de
la canine maxillaire chez le patient porteur de FLP ... 53
Tableau 10 : évaluation de l'influence de l'inclinaison sur le risque d’inclinaison de la
canine maxillaire chez le patient porteur de FLP...........ooooiiii e 55
Tableau 11 : données descriptives concernant les patients de I'échantillon ............. 59



. Introduction

L’inclusion des canines maxillaires est une anomalie d’éruption dentaire affectant 1 a

3% de la population générale et 10 a 20% des patients porteurs de fente labio-palatine.

Les dents incluses pouvant engendrer de nombreuses complications (résorptions
radiculaires, ankylose...), leur diagnostic précoce permettrait la mise en place de
mesures interceptives afin de normaliser leur chemin d’éruption. Un diagnostic
précoce repose sur l'identification de facteurs prédictifs cliniques et radiologiques. De
nombreuses études ont montré la fiabilité de certains facteurs en population générale.
La prédictibilité de l'inclusion des canines maxillaires pour le patient porteur de fente
labio-palatine est largement moins documentée malgré la haute prévalence de cette

atteinte chez ces patients.

Le but de ce travail de thése est de faire I'état des lieux des connaissances sur les
facteurs prédictifs de l'inclusion des canines maxillaires, en population générale et

pour le patient porteur de fente labio-palatine.

Nous aborderons dans un premier temps linclusion des canines maxillaires en
population générale ainsi que ses facteurs prédictifs. Dans un second temps, nous
étudierons les facteurs prédictifs de I'inclusion des canines maxillaires pour le patient

porteur de fente labio-palatine.

Ce travail de thése précéde une étude clinique dans le cadre d’'un mémoire de
spécialité en orthopédie dento-faciale dont le but est de comparer le risque d’inclusion
de la canine maxillaire pour le patient porteur de fente en fonction du timing de greffe

osseuse alvéolaire : tardif versus précoce.

Ainsi, nous conclurons par la proposition d’'un protocole d’étude statistiquement
robuste visant a évaluer I'impact du timing de greffe osseuse alvéolaire sur I'inclusion

de la canine pour le patient porteur de fente.



Il. L’'inclusion de la canine maxillaire en population
générale

1. Définitions

Le terme de « dentincluse » est généralement employé dans les études pour désigner
toute anomalie du chemin d’éruption de la canine. Cependant, certains termes ont été

définis pour désigner I'état de la dent a un moment donné, au cours de son éruption.

- Dent retenue : « dent immature, génée dans son éruption, et 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, incluse ou non, dont I'éruption s’arréte du fait

d’'un obstacle. L'obstacle étant éliminé, une dent qui conserve un potentiel

eruptif peut poursuivre son éruption. » (1)

- Dent incluse : « dent mature qui n’a pas fait son éruption aprés la date

physiologique et dont le sac péricoronaire ne présente pas de communication
avec la cavité buccale. Une dent incluse est recouverte ou non de tissu osseux,

mais totalement par la muqueuse buccale. » (1)

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

située dans le tissu osseux des machoires. » (2)



2. Epidémiologie et étiologies

A. Epidémiologie

e Age normal d’éruption des canines maxillaires

La canine maxillaire est la dent présentant la plus longue période de développement
ainsi que le trajet éruptif le plus long et « tortueux » depuis son point de formation

jusqu’a sa position occlusale finale (3).

Dans les années 50, Hurme définit 'dge moyen d’éruption des dents permanentes
présenté sous forme d’'un diagramme (Figure 1). L’age moyen d’éruption de la canine
maxillaire est de 11,69 ans +/- 1,37 pour le garcon et de 10,98 ans +/- 1,37 pour la
fille. D’apreés lui, I'éruption de la canine maxillaire est considérée tardive si elle survient

aprés 12 ans chez la fille et aprés 13,1 ans chez le garcon (4).

MAXILLA

Age lmats of

"normal” teath emergence
1o terms of yearsy and monlha

Figure 1 : 4ges moyens d'éruption des dents permanentes d'aprés Hurme (4)

En 2003, Rousset et al. actualisent ces données et déterminent un age d’éruption plus

précoce pour une population plus contemporaine : 11,08 ans +/- 0,42 pour le gargon



et 10,58 ans +/- 0,83 pour la fille (5). On remarque ainsi que I'éruption dentaire de

maniére générale est plus précoce chez lafille.

e Epidémiologie

L’inclusion des canines maxillaires est la plus fréquente aprés celle de la troisiéme
molaire (6). Globalement, sa prévalence varie de 0,8 a 5,2% (7-13). Il est a noter que
la prévalence varie selon I'ethnie : les populations caucasiennes sont plus touchées
notamment que les asiatiques. En effet, Ericsson et Kurol (14) rapportent une

prévalence de 1,7% pour une population suédoise contre 0,27% au Japon d’aprés
Takahama (15).

Par ailleurs, il semblerait qu’il existe un dimorphisme sexuel dans la répartition de
I'inclusion de la canine maxillaire, les femmes étant plus touchées que les hommes.
La plupart des auteurs s’accordent sur un ratio moyen femme/homme de 2 pour 1
(8,10,13,16-21).

Il existe deux entités d’inclusion de la canine maxillaire aux étiologies différentes :
l'inclusion palatine et linclusion vestibulaire. La forme palatine prédomine,
représentant 80 a 85% des canines maxillaires incluses (8,22—-26). |l est cependant a
noter que ces chiffres sont pour la plupart issus d’études réalisées a 'aide d’imagerie
en deux dimensions, qui n'est pas la plus adaptée pour déterminer la position

vestibulo-palatine d’'une dent (27-29).

Enfin, l'inclusion de la canine maxillaire est plus souvent unilatérale que bilatérale.
D’aprés Cernochova et al. (22), la forme unilatérale est 2,8 fois plus fréquente que la
forme bilatérale. Cette donnée est en accord avec d’autres auteurs décrivant des

chiffres similaires (10,16).



B. Etiologies

Comme cela a été évoqué précédemment, les inclusions vestibulaire et palatine sont

deux entités distinctes.

L’étiologie de I'inclusion de la canine maxillaire en position vestibulaire semble connue
et validée. En 1983, Jacoby associe le manque d’espace et un déficit transversal
maxillaire a linclusion en position vestibulaire (30). Cette théorie est également
évoquée par Larsen et al. qui rapportent une largeur inter-molaires maxillaire réduite

en cas d’inclusion vestibulaire (31).

L’étiologie de linclusion en position palatine est, elle, beaucoup plus incertaine et

repose principalement sur deux théories :

- Lathéorie génétique, introduite par Peck et al. (19)

- Lathéorie du guidage, principalement défendue par Becker et al. (16)

e La théorie génétique

Plusieurs arguments semblent appuyer cette théorie (10,13,19,32-35) :

- L’existence d’'une occurrence familiale

- Le dimorphisme sexuel ('origine pourrait étre chromosomique)
- L’occurrence bilatérale dans 17 a 45% des cas

- La différence de prévalence entre différentes ethnies

- L’association a de nombreuses anomalies dentaires.

En 1996, Pirinen et al. (36) relévent une occurrence familiale parmi les 106 patients

qgu’ils opérent pour une canine maxillaire incluse.

D’aprés Bjerklin et al. (37), certaines anomalies dentaires pourraient étre associées a
travers une origine génétique : I'ectopie des canines maxillaires, I'ectopie de la
premiére molaire maxillaire, I'’hyperdontie, I'hnypodontie, la microdontie, I'infraclusion

des molaires lactéales ou encore I'agénésie de l'incisive latérale maxillaire.
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La plupart de ces anomalies se manifestent bien avant I'éruption de la canine
maxillaire et leur identification précoce permettrait de mettre en place des mesures

interceptives précoces de I'inclusion canine (37).

Enfin, d’aprés Shalish et al. (38), le géne MSX1 serait impliqué dans la survenue des
fentes oro-faciales, de I'agénésie de lincisive latérale maxillaire et possiblement de
inclusion de la canine maxillaire. Les génes potentiellement impliqués restent

cependant indéterminés a ce jour (39).

Cette théorie génétique est trés largement critiquée par Becker et collaborateurs.
D’aprés eux, si l'inclusion était réellement sous dépendance génétique, le pourcentage
de formes bilatérales devrait étre bien plus important. lls s’appuient également sur une
étude menée sur des jumeaux : les taux d’inclusion canine entre « vrais » et « faux »
jumeaux étaient semblables, ce qui semble aller a 'encontre de la théorie génétique
(40).

e La théorie du quidage

La théorie du guidage repose sur le mécanisme d’éruption et d’alignement des dents
antérieures maxillaires décrit par Broadbent dans les années 40 (41) : a I'age de 8-9
ans, la canine évoluant normalement avance en direction mésiale, reposant sur la face
distale du tiers apical de l'incisive latérale adjacente. Ceci entraine une convergence

radiculaire des quatre incisives maxillaires, appelée « ugly duckling stage » (Figure 2).

Les canines évoluent par la suite en direction occlusale en prenant appui sur I'incisive
latérale et au fur et a mesure de leur déplacement vers leur position finale, la pression
exercée sur la région apicale de l'incisive diminue, permettant un redressement des

incisives maxillaires.

Miller (42) et Bass (43) ont constaté qu'en cas d’agénésie de lincisive latérale, les
canines maxillaires étaient souvent retenues en position palatine. lls ont émis
I'hypothése selon laquelle, en cas d’agénésie, la canine permanente ne bénéficierait

pas du guidage offert par la face distale de la racine de l'incisive latérale.
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Figure 2 : éruption et alignement des dents antérieures maxillaires d'apres Broadbent (41)

Par ailleurs, Becker et collaborateurs ont mené une étude sur un large échantillon de
patients présentant des canines incluses palatines et ont trouvé une grande proportion
d’incisives latérales anormales. Seule la moitié des incisives était normale alors que
I'autre moitié était absente, riziforme ou de taille réduite dans 5,5%, 17% et 25% des
cas respectivement (16). Il est a noter qu’'en population générale, la proportion
d’incisives latérales normales est de 93% (44), ce qui suggere un lien entre I'ectopie

palatine des canines et les anomalies de l'incisive latérale adjacente (13,40,45-47).

Ainsi, en cas d’'absence ou d’anomalie de forme ou de taille, I'incisive latérale ne
pourrait plus jouer son réle de guidage de la canine qui évolue alors en direction

palatine (48,49). La canine maxillaire serait donc dépendante de son environnement.

Becker et collaborateurs notent néanmoins que les anomalies de l'incisive latérale
maxillaires sont sous contrdle génétique (35,36,50,51) et concluent donc a une origine

mixte de l'inclusion de la canine maxillaire :

- L’environnement immédiat de la canine serait influencé par des facteurs
génétiques (anomalies de l'incisive latérale adjacente)
- Léruption de la canine et sa direction seraient liées a des facteurs

environnementaux de guidage.
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e Les étiologies locales

Enfin, Becker et collaborateurs décrivent des étiologies locales pouvant perturber

I'éruption de la canine maxillaire :

- Une obstruction locale : dent surnuméraire, odontome, persistance de la
canine lactéale, anomalie de forme de la premiére prémolaire maxillaire
(40,52,53)

- Une pathologie locale : granulome péri-apical de la canine lactéale, kyste
dentigére, traumatisme facial et lacération des tissus mous se répercutant sur

le maxillaire (40).

3. Les facteurs prédictifs de 'inclusion en population générale

Bien que le retard de diagnostic d’'une canine incluse soit peu fréquent, il est essentiel
d’identifier précocement toute anomalie d’éruption de cette dent et ce pour plusieurs

raisons (54).

D’une part, la présence d’une canine en voie d’inclusion rend le traitement plus long,
couteux et complexe (8,55,56). D’autre part, elle peut causer de nombreuses
complications telles qu’une ankylose, I'’évolution vers I'inclusion ou la résorption des
dents adjacentes dont I'incisive latérale qui est la plus touchée (14,23,46,57). Enfin, le
traitement d’'une canine incluse comporte souvent une traction orthodontico-
chirurgicale pouvant avoir des conséquences telles qu'une perte osseuse ou la

résorption des dents adjacentes (26,58).

L’identification de facteurs prédictifs permettrait la mise en place de mesures

interceptives précoces afin de normaliser le trajet éruptif de la canine.

Bien que deux revues de la littérature concluent a I'insuffisance de preuves en faveur
de l'interception (59,60), il semble important de tout mettre en ceuvre pour éviter
l'inclusion de la canine dont le traitement présente plus d’échecs a I'dage adulte que
chez l'adolescent (69,5% de succés chez l'adulte et 100% de succés pour
'adolescent) (61).
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A. Les facteurs prédictifs cliniques

a. Les anomalies dentaires

La valeur prédictive des anomalies dentaires est rarement décrite dans les études,
cependant nombre d’entre elles sont fréquemment retrouvées chez le patient

présentant une canine incluse (62).

Ces anomalies sont pour la plupart identifiables avant I'éruption de la canine maxillaire
et permettrait alors, en cas de présence, de redoubler de vigilance a I'égard de la
canine (9,17,63,64).

Les anomalies potentiellement associées aux canines incluses sont :

- L’incisive latérale maxillaire absente, riziforme ou microdonte (26,37,65,66)

- L’infraclusie des molaires lactéales (34,67)

- L’ectopie des premiéres molaires maxillaires (37,68)

- L’éruption en direction distale des deuxiémes prémolaires mandibulaires
(38,69)

- L’agénésie de la deuxiéme prémolaire (70)

- Le retard dentaire

- Latransposition dentaire

Odeh et collaborateurs ont étudié les anomalies associées a I'infraclusion des molaires
lactéales. L’inclusion de la canine maxillaire en position palatine était plus fréquente
pour le groupe présentant une infraclusion des molaires lactéales par rapport au
groupe contréle: 14% contre 4% respectivement, cette différence étant

statistiquement significative (p<0.01) (67).

L’association entre I'éruption distale de la deuxieme prémolaire mandibulaire et la
canine palatine a été explorée notamment par Shalish et collaborateurs en 2009 (38).
Leur étude rétrospective incluait deux groupes, I'un présentant une éruption ectopique
de la prémolaire mandibulaire et I'autre servant de contrdle. lls montrent une différence
significative : l'inclinaison distale de la deuxiéme prémolaire mandibulaire était de 10°,

en moyenne, plus élevée pour les patients présentant une canine palatine (Figure 3).
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Figure 3 : angle formé entre la deuxieme prémolaire mandibulaire en éruption et le plan mandibulaire (38)

i. Les dimensions dentaires

Les dimensions dentaires sont généralement mesurées dans le sens mésio-distal et

dans le sens vestibulo-palatin.

e L e diamétre mésio-distal

Le diametre mésio-distal est le plus souvent mesuré sur des moulages a l'aide d’'un

pied a coulisses ou d’outils informatiques (Figure 4).

Figure 4 : mesure du diametre mésio-distal des dents maxillaires sur moulages (71)
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Globalement, les auteurs s’accordent sur des résultats similaires :

Pour les canines palatines unilatérales, les dimensions mésio-distales entre le
coté affecté et le c6té sain sont semblables (72—-74)

Les dimensions mésio-distales des patients présentant une canine palatine
sont inférieures aux patients des groupes contrdles représentant la population
générale. D’apres Naoumova et collaborateurs, toutes les dents maxillaires des
patients présentant une canine incluse bilatérale sont 0,2 a 0,5mm plus étroites
que leurs homologues en population générale (71). Cette observation n’est
retrouvée que pour certaines dents pour les patients présentant une canine
incluse unilatérale (les dents concernées sont: 12, 13, 14, 16, 23 et 34). Cet
écart de 0,5mm avec le groupe contrélé est également décrit par Becker et
collaborateurs qui comparent 2 groupes : I'un présentant au moins une canine

palatine et un groupe contrdle (73).

e | e diamétre vestibulo-palatin

Le diamétre vestibulo-palatin semble suivre la méme tendance que le mésio-distal :

Aucune différence de diamétre entre le coté affecté et le cété sain chez le
patient présentant une canine palatine unilatérale (72-74)

Les dimensions vestibulo-palatines sont réduites chez le patient présentant au
moins une canine palatine par rapport au contréle. Cette différence est de 0,2

a 0,6mm d’aprés Paschos et collaborateurs (9) et de 0,5mm pour Becker (73).

La potentielle association entre une variation de dimensions dentaires et les canines

palatines n’est que trés rarement le critére de jugement principal des études cherchant

a identifier les facteurs prédictifs de I'inclusion canine.

Ainsi, aucune comparaison statistique n’est réellement menée, ne permettant donc

pas de parler d’association ni de prédictibilité de I'inclusion de la canine maxillaire.
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ii. Les anomalies touchant l’'incisive latérale maxillaire

Les anomalies touchant l'incisive latérale maxillaire peuvent étre une agénésie, une

microdontie ou encore un aspect riziforme.

Malgré son rble prépondérant supposé par la théorie du guidage, peu d’études
s’intéressent a l'influence des anomalies de l'incisive latérale maxillaire sur le risque
d’inclusion de la canine maxillaire. Ces études, pour la plupart uniquement
descriptives, s’accordent en faveur d’'une influence de l'incisive latérale maxillaire
(10,72,75-77).

Pour Brin et collaborateurs, environ 50% des patients présentant une canine palatine

montraient au moins une anomalie de I'incisive adjacente (78).

Une des seules études menant une comparaison statistique a été réalisée par Leifert
et collaborateurs en 2002, comparant 235 patients présentant au moins une canine
palatine a un groupe contrble de méme effectif et apparié. L’aspect riziforme, la
microdontie et 'agénésie de l'incisive latérale étaient statistiquement associés a la
survenue de l'inclusion de la canine maxillaire. Les odds-ratios étaient de 4,130 ; 2,335

et 8,660 respectivement (70).

D’autres études, présentant une méthodologie plus adaptée, sont nécessaires afin
d’évaluer fiablement la valeur prédictive des anomalies de l'incise latérale maxillaire

sur le risque d’inclusion de la canine adjacente.

b. Les malocclusions dentaires

i. Le déficit transversal maxillaire

Comme cela a été évoqué précédemment, il est reconnu que le manque d’espace peut
étre a l'origine de I'éruption ectopique de la canine maxillaire en position vestibulaire
(30). Ainsi, de nombreuses études se sont intéressées a l'influence du périmétre
d’arcade et de la dimension transversale du maxillaire (Figure 5) sur I'évolution

ectopique en direction palatine de la canine.
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Certaines études concluent a une influence des dimensions d’arcade :

- D’aprés Larsen (31) et Al-Nimri (77) les largeurs inter-prémolaires et inter-
molaires maxillaires sont augmentées chez le patient présentant une canine
palatine. Les différences de largeur avec le groupe contrdle allaient de 0,65 a
2,30 mm.

- D’autres auteurs mettent, eux, en évidence des dimensions d’arcades réduites
chez le patient présentant une canine palatine (71,74,79). Il est cependant a
noter que Naoumova et collaborateurs concluent a une largeur inter-molaires
normale alors que la largeur inter-canines est réduite. Comme le souligne
Ladicke (80), la largeur inter-canines est un mauvais indicateur car directement

influencée par I'absence de la canine maxillaire.

Figure 5 : mesures des diameétre inter-molaires et inter-canines maxillaires (71)

Néanmoins, la grande majorité des études s’accordent en défaveur de toute influence
des dimensions d’arcade sur le risque d’inclusion palatine des canines maxillaires
(11,65,72,81-85). C’est par exemple le cas pour Saiar et collaborateurs ayant
comparé les distances inter-canines, inter-prémolaires et inter-molaires d’'un groupe
« canine palatine » & celles du groupe contréle. A travers une régression logistique
multivariée, ils trouvent que la seule variable ayant une influence est la distance inter-
canines réduite. Cependant, les auteurs eux-mémes, soulignent encore une fois le fait
qu’aucune conclusion ne peut étre tirée. En effet, cette distance réduite pourrait causer
une évolution palatine de la canine maxillaire mais elle pourrait également étre la

conséquence de cette méme évolution palatine.
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Pour conclure, il semblerait que les dimensions d’arcade ne soient pas prédictives du

risque d’inclusion de la canine maxillaire.

ii. Les relations occlusales

En plus des dimensions transversales, de nombreux auteurs se sont intéressés a

I'association des canines palatines avec des malocclusions sagittales et/ou verticales.

Les Classes d’Angle (Figure 6) sont en général utilisées pour décrire les relations

sagittales (86).

{6 GNE

Occlusion normale Malocclusion de

Classe |
Malocclusion de Malocclusion de
Classe Il Classe llI

Figure 6 : dessins représentant les Classes d'Angle (86)

La plupart des auteurs décrivent une association entre la Classe Il division 2 (Figure

7) et l'inclusion palatine de la canine maxillaire (11,72,77,80,87).

Cette malocclusion se caractérise par des relations molaires de Classe I, une
palatoversion des incisives maxillaires et un recouvrement incisif généralement

augmenté (88).

Figure 7 : vues latérales endo-buccales d'une Classe Il division 1 (photographie de droite) et d'une Classe I

division 2 (photographie de gauche) (source personnelle)
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Al-Nimri et collaborateurs ont mené une comparaison de 34 patients présentant une
canine palatine a un groupe contrdle. Les pourcentages de Classe Il division 2 étaient
de 44% et 15% respectivement, cette différence étant statistiquement significative
(77).

Néanmoins, la plupart des études montrant une association entre une malocclusion
sagittale et une canine palatine présentent un faible niveau de preuve du fait d’un

design le plus souvent rétrospectif (89).

C’est en effet ce que critiquent Uribe et collaborateurs, dans une étude plus récente,
qui ne retrouvent aucune association entre la canine palatine et 'ensemble des
parameétres occlusaux (90). D’apres eux, les précédents articles ne s’intéressent qu’a
une variable (la Classe d’Angle) alors que l'inclusion palatine de la canine maxillaire
semble étre un phénomeéne multi-factoriel. Ainsi, ils ont mené une régression logistique

multi-variée afin de tenir compte de nombreux parametres.

Concernant le sens vertical, le faisceau de preuves retrouvées dans la littérature est
assez pauvre. Certains auteurs estiment que l'inclusion palatine de la canine maxillaire
est plus fréquente en cas de recouvrement incisif augmenté (ou supraclusion) (70,91)
alors que d’autres défendent I'absence de toute association (72,90).

D’autres études sont nécessaires afin de conclure sur l'influence des malocclusions

verticales.

L’ensemble des critéres cliniques discutés dans cette partie ne peuvent étre qualifiés
de prédicteurs de l'inclusion canine. En effet, bien que certains soient fréquemment
retrouvés, les études n’évaluent que trés rarement leur valeur prédictive comme critére
de jugement principal. Les critéres radiologiques sont, eux, bien plus documentés et

ont fait 'objet d’études trés sérieuses et correctement menées.
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B. Les facteurs prédictifs radiologiques

a. Sur l'orthopantomogramme

i. Le développement radiculaire de la canine

La croissance et le développement d’un individu sont variables et peuvent étre déviés
par rapport a la moyenne. Ainsi, il est peu fiable de se baser sur 'age chronologique
d’'un patient pour évaluer I'éventuel retard d’éruption d’une dent (53). Il est préférable
d’évaluer 'age dentaire notamment par le biais du degré d’édification de la dent (92).
Trois principales méthodes sont utilisées dans les études pour estimer 'age dentaire :
celles de Demirjan (Figure 8), Nolla (Figure 9) et Moorrees (Figure 10) (93-95).
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Figure 8 : stades de développement dentaire d'apres Demirjan et al.(93,96)
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Figure 9 : stades de développement dentaire d'aprés Nolla (94,96)
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Figure 10 : stades de développement dentaire d'apres Moorrees (95,96)



Le degré d’édification radiculaire de la canine maxillaire est souvent relevé dans les
études cherchant a identifier des facteurs prédictifs radiologiques de son inclusion. Les

principaux résultats sont regroupés dans le tableau ci-dessous (Tableau 1).

Population (patients + Age moyen + écart- Influence sur le risque
canines incluses) type en années d’inclusion canine

Publication Design de I’étude

Kokich et al. 2004 (97)

70 patients
Sigler et al. 2011 (65) EP NG 10,5 +/- 0,8 oui
Baccetti et al. 2011 o 117 patients 167 b 0E Gt
(69) 178 Cl ’ '
111 patients
Sajnani et al. 2012 (98) ER ol NC Non
Naoumova et al. 2018 - 67 patients 11,54/-0,9 Oui
(99) 89 Cl ’ ’

Tableau 1 : évaluation de l'influence de I'édification radiculaire sur le risque d'inclusion de la canine maxillaire

EP : étude prospective ; ECR : essai contrdlé randomisé ; ER : étude rétrospective ; Cl : canines incluses

NC : non communiqué

D’apres la plupart des auteurs, le stade de développement radiculaire serait prédictif
du risque d’inclusion de la canine maxillaire (65,69,97,99). Naoumova et al., dans un
essai contrélé randomisé, comparent un groupe contrdle a un groupe dans lequel la
canine lactéale est extraite. Le développement radiculaire initial des dents n'ayant pas
fait éruption aprés un an de suivi était plus avancé que celui des dents ayant fait
éruption, indépendamment du groupe d’étude (stade de Nolla de 8,9 en moyenne

versus 8,1 en moyenne respectivement) (99).

Des conclusions similaires sont rapportées par Sigler et collaborateurs. D’aprés eux,
le nombre de patients présentant initialement un stade 9 de Nolla était 2 a 4 fois plus
important pour les canines n’ayant pas fait éruption par rapport a celles ayant fait

éruption spontanément apres la mise en ceuvre de mesures interceptives (69).

Il est cependant a noter que ces études présentent deux écueils. Tout d’abord, les trois
articles susmentionnés portent sur I'évaluation de I'efficacité de mesures interceptives
de linclusion canine et non pas sur l'identification de potentiels facteurs prédictifs.

Aucune de ces études n’a donc pour objectif principal, I'étude de linfluence du
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développement radiculaire sur le risque d’inclusion canine. D’autre part, comme le
soulignent Naoumova et collaborateurs, les patients ont été recrutés en se basant sur
leur &ge chronologique et non pas sur I'age dentaire (99). Ceci constitue un potentiel

biais de sélection pouvant fausser les résultats.

L’étude de Sajnani et collaborateurs comporte deux intéréts majeurs. D’une part, elle
a pour objectif d’'identifier des facteurs prédictifs radiologiques de I'inclusion canine sur
un échantillon de 111 patients. D’autre part, du fait de I'inclusion de canines incluses
unilatérales uniquement, chaque patient constitue son propre contréle, ce qui garantit
une comparabilité optimale. 1l n'y avait aucune différence concernant le
développement radiculaire initial de la canine maxillaire entre le coté sain et le cété

présentant une inclusion (98).

En raison du faible nombre d’études, de leur design parfois inadapté et des nombreux
biais qu’elles comportent, il n’est pas possible de conclure sur I'éventuelle influence
du degré d’édification radiculaire sur le risque d’inclusion de la canine maxillaire.

D’autres études, s’intéressant principalement a ce paramétre, sont nécessaires.

ii. La position mésio-distale de la canine

La position mésio-distale ou horizontale de la canine maxillaire est le reflet direct d’'une
éventuelle déviation du chemin d’éruption normal de la dent. Comme cela a été évoqué
précédemment, a I'age de 8-9 ans, la canine permanente maxillaire se trouve
normalement apicalement par rapport a la canine lactéale et pointe en direction du pan

distal de la racine de l'incisive latérale homolatérale (53).

Afin de décrire la position horizontale des canines maxillaires, Ericson et Kurol ont
développé une classification encore largement utilisée de nos jours (Figure 11)
(Tableau 2) (14).
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Figure 11 : description de la position mésio-distale de la canine maxillaire d'apres Ericson et Kurol (14)

Secteur Description

1 Pointe canine située distalement par rapport a I'incisive latérale

2 Pointe canine située entre la face distale et I'axe longitudinal de I'incisive latérale
3 Pointe canine située entre I'axe longitudinal et la face mésiale de l'incisive latérale
4 Pointe canine située entre la face distale et I'axe longitudinal de I'incisive centrale
5 Pointe canine située mésialement a I'axe longitudinal de l'incisive centrale

Tableau 2 : description des secteurs mésio-distaux d'Ericson et Kurol (14)

D’autres auteurs utilisent non pas une classification par secteurs mais plutét une

distance mesurée directement sur le cliché panoramique (Figure 12).

Figure 12 : D1 est la mesure millimétrique de la distance de la pointe canine a la ligne médiane (6)
La grande majorité des études s’intéressant aux facteurs prédictifs radiologiques de

l'inclusion de la canine makxillaire relévent la position mésio-distale de cette derniere.

Les principaux résultats sont regroupés dans le tableau ci-dessous (Tableau 3).
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Population (patients + Age moyen + écart-type Influence sur le risque

Publication Design de I’étude . ) " " . . Valeur seuil
canines incluses) en années d’inclusion canine
35 patients
Ericson et al. (1988) (14) EP NC Oui > secteur 2
64 Cl
: 28 patients
Lindauer et al. (1992) ER 12,1+4/-0.,9 Oui = secteur 2
(100) 41 ClI
82 patients
Warford et al. (2003) (23) ER NC Oui > secteur 2
160 CI
i 50 patients
Smailiene et al. (2011) ER P 13,5 +/-2.2 Non
(101) 50 CI
70 patients
Sigler et al. (2011) (65) EP S 10,5 +/- 0,8 Oui

111 patients

Sajnani et al. (2012) (98) ER 111l NC Oui = secteur 2
30 patients
Algerban et al. (2016) (6) ER e 10,1 +/- 1,25 Oui <19,08 mm
45 patients
Uribe et al. (2017) (90) ER 14,2 +/- 3 Oui
58 Cl
67 patients = Secteur 2 : interception nécessaire
Naoumovaggt al. (2018) ECR 11,5 +/- 0,9 Oui
(99) 89 CI 2 Secteur 4 : traction nécessaire
33 patients Pas de valeur seuil
Malik et al. (2019) (102) ER NC Oui
33 Cl Toutes les Cl étaient secteur 3 ou 4

306 patients
Raes et al. (2020) (103) ER 9,3 +/- 1,32 Oui
494 Cl

Tableau 3 : évaluation de l'influence de la position mésio-distale sur le risque d'inclusion de la canine maxillaire

EP : étude prospective ; ER : étude rétrospective ; ECR : essai contrdlé randomisé ; Cl : canines incluses ; NC : non communiqué
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Les études étaient pour la plupart rétrospectives et comportaient une comparaison
entre un groupe contréle et un groupe de patients présentant au moins une canine

incluse.

Seuls Smailiene et collaborateurs ne trouvent aucune différence statistiquement
significative de position entre les canines incluses et celles ayant fait éruption (p>0,05)

(101). Cependant, cette étude comporte certains biais compromettant ce résultat :

- Des canines en voie d’inclusion palatine, mais également vestibulaire, ont été
incluses. Cependant, aucune différence n’a été faite lors de I'analyse des
résultats, alors qu’il est bien connu que ces deux entités sont d’étiologie
différente

- La majorité des canines palatines étaient secteur 3 alors que la plupart des
canines vestibulaires étaient secteur 1. Le faible nombre de dents dans les
autres secteurs ne garantit pas une puissance suffisante pour une analyse
statistique fiable (101).

La majorité des auteurs s’accordent néanmoins quant a l'influence de la position

horizontale de la canine sur son risque d’inclusion.

C’est par exemple le cas pour Lindauer et collaborateurs qui montrent que la majorité
des canines maxillaires incluses étaient dans les secteurs 2, 3 ou 4. D’aprés eux, le
chevauchement de la canine avec lincisive latérale homolatérale permettrait de

prédire 78% des inclusions (100).

Le secteur 2 est en effet trés souvent présenté comme valeur seuil. Cela veut dire qu’a
partir du secteur 2 compris, la canine maxillaire serait a risque accru d’inclusion. Ceci
est retrouvé dans de nombreuses études ayant mené des régressions logistiques
multivariées afin de prendre en compte plusieurs facteurs potentiels (6,23,90,99,103).
Algerban et collaborateurs, entre autres, proposent un modeéle prédictif dont I'aire sous
la courbe (AUC) de la courbe ROC (receiver operator characteristic) est de 0,97. Cette
valeur est excellente et signifie un taux d’erreur de prédictibilité de 3% uniquement. La
distance de la pointe canine a la ligne médiane fait partie de ce modeéle prédictif. Si
cette derniére est inférieure a 19,08 mm, le risque d’inclusion de la canine maxillaire
serait augmenté (6). D’aprés Warford et collaborateurs, chaque augmentation de

secteur représenterait un risque 8,7 fois plus important d’inclusion (23).
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Parmi ces études, il est intéressant de s’attarder sur I'essai controlé randomisé mené
par Naoumova et collaborateurs en 2018. Un échantillon de 67 patients présentant au
moins une canine en voie d’inclusion palatine a été randomisé en deux groupes : un
contrdle et un autre dans lequel la canine lactéale était extraite. Cette étude a permis,
d’'une part, de valider la position horizontale comme critére prédictif. En effet, il existait
une différence statistiquement significative de secteur entre les canines ayant fait
éruption ou pas aprées un an de suivi (p=0,005). D’autre part, elle a permis de fournir

des valeurs seuils ainsi qu’une conduite a tenir associée (Figure 13).

Extraction de la canine lactéale non bénéfique

Exiraction de la canine Traction orthodontico-chirurgicale
lactéale bénéfique recommandée

S5 84 |83| 82

20° < Angle alpha < 30° Angle alpha = 30°
Secteur 2-3 Secteur = 4

Figure 13 : valeurs seuils et conduite a tenir en fonction du secteur et de l'inclinaison de la canine maxillaire en
cours d'éruption (99)

D’aprés les auteurs, une canine dans les secteurs 2 ou 3 est a risque d’inclusion et
'avulsion de la canine lactéale serait nécessaire afin de normaliser le trajet éruptif.
De plus, l'interception serait défavorable pour une canine dans le secteur 4, ou

supérieur, qui devrait plutét étre exposée chirurgicalement et tractée (99).

Pour conclure, la position mésio-distale de la canine en cours d’éruption semble étre
un des facteurs prédictifs les plus fiables de son risque d’inclusion. A partir du
secteur 2 compris, la dent serait a risque et des mesures interceptives devraient étre

mises en csuvre.
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iili. La position verticale de la canine

L’évaluation de la position tri-dimensionnelle de la canine maxillaire sur cliché
panoramique comporte également la mesure de sa position verticale, décrite dans les

premiéres publications d’Ericson et Kurol ainsi que Power et Short (14,104).

Le plus souvent, elle est décrite comme la distance de la pointe canine au plan

d’occlusion.

Figure 14 : mesure de la position verticale de la canine par rapport au plan d'occlusion (69)

La plupart des études s’intéressant aux facteurs prédictifs radiologiques de I'inclusion
de la canine maxillaire relevent la position verticale de cette derniére. Les principaux

résultats sont regroupés dans le tableau ci-dessous (Tableau 4).
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Population Age moyen + Influence sur le
(patients + écart-type en risque d’inclusion Valeur seuil
canines incluses) années canine

Design de
I'étude

Publication

Power et al. (1993) Ep 39 patients 112+/-14 Non
(104) 47 Cl
m 50 patients
Smailiene ot al ER P 13,5 +/-2,2 oui > 12 mm
(2011) (101) 50 CI
Sajnani et al. (2012) - 111 patients G .
(98) 111 CI
Algerban et al. 30 patients .
ER 10,1 +/- 1,25 Oui > 18,46 mm
(2016) (6) 30 Cl
Laurenziello et al. 109 patients
ER 9,34 Non
(2017) (105) 218 Cl
Uribe et al. (2017) ER 45 patients 14.2 413 oui
(90) 58 Cl '
Naoumova et al. 67 patients
ECR 11,5 +/- 0,9 Non
(2018) (99) 89 Cl
Malik et al. (2019) ER 33 patients NG oui
(102) 33 Cl
Raes et al. (2020) ER 306 patients 034/ 132 oui
(103) 494 Cl

Tableau 4 : évaluation de l'influence de la position verticale sur le risque d'inclusion de la canine maxillaire

Parmi les neuf études présentées, trois concluent a 'absence d’influence de la position
verticale initiale de la canine sur le risque d’inclusion (99,104,105), alors que les six
autres montrent un risque d’inclusion plus important en cas de distance au plan

d’occlusion augmentée (6,90,98,101-103).

LY

Cependant, de ces six articles, seuls deux proposent des valeurs seuils a partir
desquelles la canine est considérée a risque d’inclusion. D’aprés Smailiene et
collaborateurs, si la distance au plan d’occlusion est supérieure a 12 mm, le risque
d’inclusion est accru. En effet, seules 10% des canines de leur échantillon situées
apicalement a ce seuil, ont fait éruption (101). Algerban et collaborateurs fixent eux, a
travers une régression logistique multivariée, un seuil a 18,46 mm. La différence de

valeur par rapport a I'étude précédente peut s’expliquer par la différence de criteres

3
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d’inclusion. En effet, les patients inclus par Algerban et collaborateurs sont plus jeunes,

de 3 ans en moyenne, ce qui expliquerait que le seuil soit plus élevé (6).

Au-dela de la position verticale initiale, certains auteurs se sont également intéressés
a la distance parcourue par la canine au cours du suivi. C’est le cas par exemple de
Sajnani et collaborateurs qui rapportent une distance parcourue entre 5 et 12 ans de
3,3 mm en moyenne pour les canines incluses palatines et de 18,2 mm en moyenne

pour les canines controlatérales saines (98).

Pour conclure, I'influence de la position verticale sur le risque d’inclusion de la canine
maxillaire semble moins évidente. Malgré une majorité d’articles lui attribuant une
valeur prédictive, trés peu fournissent de valeurs seuils. De plus, lorsque cette valeur

seuil est déterminée, elle semble étre étroitement influencée par I'age du patient.

D’autres études sont nécessaires afin de préciser I'éventuelle valeur prédictive de la
position verticale et afin de déterminer des seuils utilisables par le clinicien,

éventuellement en fonction de la classe d’age du patient.

iv. L’anqulation de la canine

L’évaluation de la position tri-dimensionnelle de la canine maxillaire sur cliché
panoramique comporte également la mesure de son inclinaison, décrite dans la

premiére publication d’Ericson et Kurol (14).

Le plus souvent, elle est mesurée par I'angle o formé par le grand axe de la canine et

la ligne médiane (Figure 15).

Figure 15 : mesure de I'angle a d'aprés Ericson et Kurol (14)
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D’autres auteurs préferent cependant relever l'inclinaison de la canine maxillaire par
rapport a d’autres structures comme la premiére prémolaire homolatérale ou la ligne

bi-condylienne (Figure 16) par exemple (6,23).

=
Figure 16 : mesure de I'angle entre la canine maxillaire et la premiere prémolaire
maxillaire ou entre la canine et la ligne bi-condylienne

La plupart des études s’intéressant aux facteurs prédictifs radiologiques de I'inclusion
de la canine makxillaire relévent l'inclinaison de cette derniére. Les principaux résultats

sont regroupés dans le tableau ci-dessous (Tableau 5).
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Publication

Ericson et al. (1988) (14)

Power et al. (1993) (104)

Warford et al. (2003) (23)

Smailiene et al. (2011) (101)

Sigler et al. (2011) (65)

Sajnani et al. (2012) (98)

Algerban et al. (2016) (6)

Uribe et al. (2017) (90)

Laurenziello et al. (2017)
(105)

Naoumova et al. (2018) (99)

Malik et al. (2019) (102)

Raes et al. (2020) (103)

Design de I’étude

EP

EP

ER

ER

EP

ER

ER

ER

ER

ECR

ER

ER

Population (patients +
canines incluses)

35 patients
64 Cl

39 patients
47 ClI

82 patients
160 Cl

50 patients
50 ClI

70 patients
Cl:NC

111 patients
111 Cl

30 patients
30Cl

45 patients
58 Cl

109 patients
218 Cl

67 patients
89 Cl

33 patients
33 Cl

306 patients
494 ClI

Age moyen + écart-type en

années

11,2+/-1,4

NC

13,56 +/-2,2

10,5 +/-0,8

NC

10,1 +/- 1,25

14,2 +/- 3

9,34

11,5 +/-0,9

NC

9,3 +/-1,32

Tableau 5 : évaluation de l'influence de l'inclinaison sur le risque d'inclinaison de la canine maxillaire

Influence sur le risque
d’inclusion canine

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Valeur seuil

=31°

Par rapport a la ligne médiane

> 20°

Par rapport a la ligne médiane

>48,2°

Par rapport a la PM1 homolatérale

De 20° a 30° : interception nécessaire

> 30° : traction nécessaire

Par rapport a la ligne médiane

EP : étude prospective ; ER : étude rétrospective ; ECR : essai contrdlé randomisé ; Cl : canines incluses ; NC : non communiqué ; PM1 :

premiére prémolaire

33



Parmi les douze études présentées, seuls Sigler et collaborateurs considérent que
I'inclinaison de la canine maxillaire n’a aucune influence sur son risque d’inclusion (65).
Il est cependant a noter que cette conclusion est biaisée par plusieurs éléments. Tout
d’abord, leur étude a pour objectif de comparer deux approches thérapeutiques et non
pas d’identifier des facteurs prédictifs de I'inclusion canine. On peut alors imaginer que
la puissance statistique ne permet pas de conclure sur des criteres de jugement
secondaires comme la position tri-dimensionnelle de la canine. D’autre part, bien qu’ils
ne retrouvent aucune différence statistiquement significative, I'angle o moyen était
plus élevé pour les canines n’ayant pas fait éruption aprés un an de suivi par rapport

a celles ayant présenté une éruption spontanée.

L’ensemble des autres articles s’accordent en faveur d’une influence de I'angulation
de la canine makxillaire sur son risque d’inclusion. Néanmoins, certains ne rapportent
qu’une différence entre les groupes expérimentaux et contrdles, sans fournir de seuil

permettant d’aiguiller le clinicien dans sa prise de décision (14,23,90,98,102,103,105).

C’est par exemple le cas de Sajnani et collaborateurs, qui ont mené une analyse sur
111 patients présentant une inclusion unilatérale. lls retrouvaient un angle o a 9 ans
statistiquement différent entre les canines incluses et les controlatérales saines (28,4°

et 11,3° en moyenne respectivement) (98).

Malik et collaborateurs, cette fois sur 33 patients présentant une inclusion unilatérale,
rapportent des résultats similaires. L’angle o moyen était de 47,33° pour les canines
incluses et de 10,7° pour les controlatérales saines. Cette méme équipe reléve
également I'angle entre la canine et l'incisive latérale (angle B) et entre la canine et le
plan d’occlusion (angle C). D’aprés une régression logistique multivariée, en cas
d’augmentation de 10° des angles «, B et C, la canine aurait 1,78x plus de risques

d’évoluer vers l'inclusion (102).

D’autres études déterminent des valeurs seuils au-dela desquelles le risque d’inclusion
de la canine serait accru. Globalement, le seuil pour 'angle o semble étre autour des
20° (99,101,104,106).
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Il est une nouvelle fois particulierement intéressant de s’attarder sur I'essai contrdlé
randomisé mené par Naoumova et collaborateurs en 2018. lls ont permis, d’'une part,
de valider linclinaison comme critere prédictif. En effet, il existait une différence
statistiquement significative d’angle a entre les canines ayant fait éruption ou pas
aprés un an de suivi (p=0,005). D’autre part, elle a permis de fournir des valeurs seuils

ainsi qu’une conduite a tenir associée (Figure 13).

D’apreés les auteurs, une canine dont I'angle a. est compris entre 20° et 30° est a risque
d’inclusion et 'avulsion de la canine lactéale serait nécessaire afin de normaliser le
trajet éruptif. De plus, linterception serait défavorable pour une canine dont
linclinaison serait supérieure a 30°, ainsi elle devrait plutdt étre exposée

chirurgicalement et tractée (99).

Pour conclure, I'inclinaison de la canine en cours d’éruption semble étre un des
facteurs prédictifs les plus fiables de son risque d’inclusion. Au-dela de 20°d’angle a.,

la dent serait a risque et des mesures interceptives devraient étre mises en ceuvre.

b. Sur la téléradiographie de profil ou de face

i. La maturité squelettique

Dans les années 2000, Baccetti et collaborateurs ont repris les travaux initiaux de
Lamparski (107) et développé une méthode, appelée cervical vertebral maturation
(CVM), permettant de corréler la croissance mandibulaire a la maturation des
vertebres cervicales (108-110). L’analyse, sur une téléradiographie de profil, de la
forme de C2, C3 et C4 permet de définir cinq stades. Les stades CS 1 et 2
correspondent a la période pré-pubertaire, CS 3 et 4 au pic pubertaire et les stades

CS 5 et 6 a la période post-pubertaire (Figure 17).

L’équipe de Baccetti et collaborateurs a également publié de nombreux travaux portant
sur les canines incluses maxillaires et notamment sur les mesures interceptives telles
que lI'expansion transversale maxillaire, I'avulsion de la canine lactéale ou encore
I'utilisation de forces extra-orales (65,69,81,106,111).
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Figure 17 : classification CVM (110)

A travers ces différentes études, ils ont aussi cherché a évaluer la valeur prédictive du
stade CS sur le risque d’inclusion de la canine maxillaire. Pour Sigler et collaborateurs,
le stade CS était plus important pour les patients présentant un échec d’éruption
spontanée de la canine maxillaire aprés avulsion de la canine lactéale. Les patients
pour lesquels la canine a fait éruption étaient a 83,9% en période pré-pubertaire
(stades CS 1 et 2) alors que 62,5% des patients ayant présenté un échec d’éruption
étaient en période pubertaire ou post-pubertaire (65). De plus, d’aprés Baccetti et
collaborateurs, un patient dont la canine n’aurait pas fait éruption aux stades CS 5 ou

6 n’aurait plus de chance de voir cette dent faire éruption spontanément (110).

Il est cependant a noter que les études sur ce sujet sont peu nombreuses,
rétrospectives, souvent uniquement observationnelles et non comparatives. Il est donc
impossible de conclure quant a une éventuelle influence du stade CVM sur le risque
d’inclusion de la canine maxillaire. D’autres études, ayant pour obijectif principal

I’évaluation de cette influence, sont nécessaires.

ii. Les critéres céphalométriques

Certains auteurs ont recherché une association entre la survenue d’une inclusion de
la canine maxillaire et certains criteres céphalométriques observés sur

téléradiographie de profil ou de face.
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e Sur téléradiographie de profil

° |La dimension sagittale

La dimension sagittale est le plus souvent déterminée par la mesure de I'angle ANB
(point A — point Nasion — point B). La plupart des auteurs rapportent une association
entre l'inclusion canine et la classe | squelettique (10,31,70,112), soit un ANB compris
entre 0° et 4° (86). C'est par exemple le cas pour Sacerdoti et collaborateurs qui
retrouvaient une classe | squelettique chez 52% des patients présentant une canine

incluse palatine (10).

Pour d’autres, il n'y aurait aucune corrélation entre une classe squelettique en

particulier et la canine incluse maxillaire (11,90).

° | a dimension verticale

La typologie faciale est le plus souvent déterminée par la mesure de I'angle GoGn-SN
(angle entre la ligne reliant le gonion au gnathion et la ligne reliant la scelle turcique
au Nasion) ou de l'angle PO-PM (angle formé entre le plan occlusal et le plan
mandibulaire) (86). La plupart des auteurs rapportent une association entre une
typologie faciale hypodivergente et [linclusion de la canine maxillaire
(3,10,17,22,31,113). C’est par exemple le cas pour Sacerdoti et collaborateurs qui
retrouvaient une hypodivergence mandibulaire chez 60% des patients présentant une

canine incluse palatine (10).

Crincoli et collaborateurs distinguent les canines incluses palatines, vestibulaires et
les canines ayant fait éruption spontanément. lls retrouvent une association avec une
typologie normodivergente, hypodivergente et normo ou hyperdivergente

respectivement (17).

Pour d’autres, il n’y aurait aucune corrélation entre une typologie faciale en particulier

et la canine incluse maxillaire (11,80,90,105,112).
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° L''inclinaison des incisives maxillaires

Un autre critére céphalométrique rarement relevé est l'inclinaison des incisives
maxillaires, mesurée soit par rapport a NA (ligne reliant le Nasion ou point A) soit par
rapport a SN (ligne reliant la selle turcique au Nasion). Nous avions évoqué
précédemment de nombreuses études relatant une association entre I'inclusion de la
canine maxillaire et la Classe Il division 2 d’Angle. Cette malocclusion s’accompagne
le plus souvent d’'une palatoversion des incisives centrales maxillaires. De la méme
maniére, les auteurs rapportent une association entre les canines incluses palatines

et la palatoversion des incisives centrales maxillaires (22,80).

Cette observation irait dans le sens de la théorie « du guidage » comme étiologie de
'inclusion de la canine maxillaire. En effet, en cas de palatoversion de lincisive
maxillaire, 'espace serait augmenté dans la région apicale et les racines des incisives

ne pourraient plus jouer leur réle de guide pour I'éruption de la canine (22).

° | 'anatomie de la selle turcique

Les anomalies dentaires ont été associées aux cellules des crétes neurales,
également impliquées dans le développement cranio-facial et dans la survenue
d’anomalies. Parmi ces anomalies, la selle turcique peut étre touchée par un
« bridging » correspondant a une ossification excessive des processus clinoides

antérieurs et postérieurs, touchant 1,1 a 22% de la population (114).

Plusieurs types de « bridging » ont été décrits en fonction de la sévérité de l'atteinte
(Figure 18) (Tableau 6).

Figure 18 : types de "bridging" de la selle turcique
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Type de « bridging » Description

Absence de calcification : distance interclinoidale = %4

Typel de la longueur normale

Tvoe I Calcification partielle : distance interclinoidale < % de la
yp longueur normale

Type lll Calcification compléte

Tableau 6 : description des types de "bridging" de la scelle turcique

D’aprés Ghadimi et collaborateurs, le « bridging » de la selle turcique serait associé a
la présence d’'une canine incluse palatine. En effet, cette anomalie était observée chez
30% de leur groupe contréle contre 60% des patients présentant une canine incluse,
cette difféerence de pourcentage étant statistiquement significative (114). Ali et

collaborateurs rapportent des résultats similaires (115).

e Sur téléradiographie de face

L’intérét de la téléradiographie de face est de diagnostiquer les anomalies
transversales et/ou verticales en étudiant la position de points latéraux par rapport au
plan sagittal médian. Ricketts (116) a développé, dans les années 80, I'analyse la plus
connue et toujours utilisée de nos jours notamment par Sambataro et collaborateurs
(117). Ces derniers ont suivi longitudinalement 78 patients en période pré-pubertaire
et ont constitué deux groupes, I'un ayant montré une éruption spontanée de la canine
et 'autre pas. D’aprés une régression logistique ayant une puissance prédictive de

95,3%, les mesures permettant de distinguer les deux groupes sont :

- Ladistance A3cc-CgVertical (Figure 19) : distance de la couronne de la canine
maxillaire a la ligne médiane (13,8 mm pour le groupe « éruption spontanée »

versus 10,8mm pour le groupe « canine incluse palatine »)

- La distance J-CgVertical (Figure 19): distance du procés jugal a la ligne

médiane
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Figure 19 : mesures relevées lors de I'analyse d'une téléradiographie de face par Sambataro et collaborateurs
(117)

Saiar et collaborateurs rapportent des résultats similaires. |l n’y aurait pas
d’association entre l'inclusion de la canine maxillaire et la largeur de I'arcade maxillaire

(distance J-J) ou la largeur des cavités nasales (distance Nc-Nc) (82).

Il convient de noter que la quasi-totalité des études sur téléradiographie de profil ou
de face présentent un faible niveau de preuve. En effet, elles sont pour la plupart
rétrospectives, procédent rarement a une comparaison statistique et comprennent de
nombreux biais. Ainsi, il conviendra de parler d’éventuelle association entre ces

critéres et le risque d’inclusion canine mais en aucun cas de facteurs prédictifs.

c. Sur_tomographie volumique a faisceau conique (Cone
Beam Computed Tomography - CBCT)

La grande majorité des études a recours a une analyse radiographique sur
orthopantomogramme (OPT) de par son accessibilité et son faible niveau d’irradiation

(118). Bien que I'OPT soit un bon indicateur pour déterminer la position d’'une canine
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en voie dinclusion (119-121), il présente certains inconvénients tels que des
déformations dues a des erreurs de positionnement du patient ou encore des

superpositions liées au caractére bidimensionnel de cette imagerie (27-29,122,123).

Afin de pallier ces inconvénients, certains auteurs préconisent I'utilisation du CBCT,
considéré comme le gold standard pour I'étude des dents incluses (124,125). De
nombreuses études ont comparé 'OPT et le CBCT dans le cadre de l'inclusion de la
canine maxillaire. D’aprés Padisar et collaborateurs ces deux imageries sont
équivalentes lorsqu’il s’agit d’évaluer l'inclinaison de la canine par rapport au plan
sagittal médian, la position mésio-distale et I'anatomie de I'apex canin (126).
Néanmoins, la plupart des auteurs s’accordent en faveur d’une supériorité du CBCT
par rapport a I'OPT (125,127-129). C’est par exemple le cas d’Algerban et
collaborateurs qui concluent a une supériorité du CBCT en termes de confiance du
praticien envers son plan de traitement, de détermination de la position vestibulo-
palatine de la canine et de ses relations anatomiques ainsi que pour la recherche de
résorptions radiculaires des dents adjacentes (125). L'auteur ne reléve, toutefois,

aucune différence de plan de traitement en fonction de I'imagerie utilisée.

De plus, le CBCT pourrait augmenter le risque de cancers en raison de niveaux
importants d’irradiation et présente un codt plus élevé (130,131). Ainsi, TOPT demeure
'examen de premiére intention. Face a une situation complexe nécessitant une

précision accrue, le recours au CBCT est indiqué.

Deux études récentes ont été menées afin d’identifier des facteurs prédictifs de

I'inclusion de la canine maxillaire sur CBCT a I'aide de plusieurs mesures (Figure 20).
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Figure 20 : mesures relevées lors de I'étude de la position d'une canine maxillaire incluse sur CBCT (132)

Algerban et collaborateurs établissent, a partir d’'une régression logistique, un modéle
prédictif ayant une aire sous la courbe de 0,964 et comportant 6 variables : la rotation
de la canine, la position de sa couronne, la distance de la canine a la ligne médiane,
la distance de la canine au plan d’occlusion, I'angle formé entre la canine et la ligne

médiane et I'angle entre la canine et 'incisive latérale homolatérale (132).

Bien qu’extrémement fiable, leur modéle ne fournit pas de valeurs seuils permettant
de définir une canine a risque d’inclusion contrairement a Naoumova et collaborateurs
(133) qui ont mené en 2015 un essai contrdlé randomise comparant un groupe
contréle a un groupe bénéficiant de I'avulsion de la canine lactéale pour intercepter

l'inclusion de la canine permanente.
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Variable Aire sous la courbe Valeur seuil

Age 0,676 Risque d’inclusion si > 11,5 ans

Angle entre la canine et le plan

0,770 Risque d’inclusion si > 103°
bi-condylien
Distance horizontale canine —
. 0,803 Risque d’inclusion si > 2,5 mm
arcade dentaire
Distance canine - ligne ) ) ) )
0,920 Risque d’inclusion si > 11 mm

médiane

Tableau 7 : variables prédictives de l'inclusion de la canine maxillaire d'aprés une régression logistique multivariée
par Naoumova et collaborateurs (133)

Les auteurs concluent qu’une position initiale de la canine plus favorable permettrait
une éruption spontanée et que les variables affectant le plus I'éruption de la canine

maxillaire seraient 'age du patient ainsi que I'avulsion de la canine temporaire (133).

Pour conclure, les facteurs prédictifs radiologiques de I'inclusion de la canine maxillaire
sont les plus documentés et sont pour certains statistiquement validés par des études
a haut niveau de preuve. Il semblerait que pour la plupart des situations, I'analyse de
'OPT soit suffisante afin de relever les critéres positionnels de la canine maxillaire
(inclinaison, position mésio-distale et position verticale) qui permettent de déterminer

de maniére fiable le risque d’inclusion.

Des études supplémentaires sont nécessaires afin de valider d’autres potentiels
facteurs cliniques et radiologiques tels que certaines anomalies dentaires,

malocclusions ou encore différents critéres céphalométriques.

L’identification précoce d’une canine en voie d’inclusion permettra la mise en place de
mesures interceptives visant a en normaliser le trajet éruptif. Parmi celles-ci, la plus
fréquente est I'avulsion de la canine lactéale permettant une éruption spontanée de la
canine permanente dans 42 a 78% des cas (8,14,59,101,134). D’autres mesures

complémentaires ont été proposées afin d’améliorer ces pourcentages :
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- L’avulsion également des premiéres molaires lactéales maxillaires permettant
d’obtenir 97,3% d’éruption spontanée de la canine permanente d’aprés Bonetti
et collaborateurs (135)

- L’association a une expansion transversale maxillaire rapide permettant une
éruption spontanée de 66 a 80% des canines (65,69,111)

- L’adjonction d’une force extra-orale dont les taux de succeés seraient supérieurs
a 80% (13,60,136).

Qu’elle que soit la prise en charge envisagée, la gestion d’'une canine en voie
d’inclusion repose sur une surveillance clinique et radiographique systématique et

répétée afin d’éviter toute complication (53).

lll. L’inclusion de la canine maxillaire chez le patient
porteur de FLP

1. Rappels sur les fentes faciales

A. Définitions et formes clinigues

Les fentes oro-faciales sont les malformations congénitales de la région cranio-faciale
les plus fréquentes (137). Le spectre des formes cliniques est large, allant de la simple
atteinte de la lévre, jusqu’a la forme la plus sévere, la fente compléte labio-alvéolo-

palatine.

Ces fentes ont fait I'objet de nombreuses classifications, dont une se basant sur le
temps embryologique durant lequel le défaut s’est manifesté (138,139). Ainsi,

différentes formes peuvent étre décrites (Figure 21) :

¢ Les fentes du palais primaire :

- Lafente labiale pure (unilatérale ou bilatérale)

- Lafente labio-alvéolaire (unilatérale ou bilatérale)

e | es fentes du palais secondaire :

- La luette bifide
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- Lafente vélaire (palais mou)

- Lafente vélo-palatine (palais dur et palais mou)

e L es fentes du palais primaire et secondaire :

- La fente labio-alvéolo-palatine (unilatérale ou bilatérale).

g

Fente de |la lévre Fente des lévres Fente compléte
rouge rouge et blanche de la lévre
Paa N ? aie
Fente vélaire Luette bifide Fente vélopalatine

AR R\ AR

Fente labio-alvéolaire Fente labiale Fente |abio-alvéolo-palatine

Figure 21 : les différentes formes cliniques de fentes (138)

Ce travail de thése se penche exclusivement sur les fentes labio-alvéolo-palatines
unilatérales.

B. Epidémiologie et étiopathogénie

a. Epidémiologie

La prévalence des fentes oro-faciales varie en fonction du type de fente, du cété

atteint, du sexe, de I'ethnie et du caractére isolé ou syndromique.
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e Prévalence en fonction du type de fente

Toutes populations confondues, la fente labio-palatine (FLP) est la plus fréquemment
rencontrée (45% des fentes) (140). Elle représente 1 naissance sur 800 dans le monde
(141).

Fentes labiales  m Fentes palatines  m Fentes labio-palatines

e Prévalence en fonction du coté atteint

Dans la grande majorité des cas, la fente est unilatérale (70-75%) et plus rarement
bilatérale (25-30%) (139,140,142). La prévalence des FLP unilatérales est de 1
naissance sur 1000 contre 0,4 naissances sur 1000 pour les FLP bilatérales
(137,143,144).

Lorsqu’elle est unilatérale, le c6té gauche est deux fois plus atteint que le c6té droit
(145,146).

Fentes unilatérales M Fentes bilatérales
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e Prévalence en fonction du sexe

Un dimorphisme sexuel existe notamment en fonction du type de fente. Les gargons
sont plus a méme de développer une fente labiale seule (FL) ou une fente labio-

palatine, tandis que les filles sont plus sujettes a une fente palatine seule (FP) (140).

FL ou FLP

m Garcons M Filles

FP

m Gargons M Filles

e Prévalence en fonction de I’ethnie

La pénétrance des FLP estirréguliére. La population asiatique est la plus touchée avec
une prévalence de 2 naissances sur 1000 tandis que dans la population africaine, la
prévalence est de 0,2 naissances sur 1000 (141). La population européenne se situe
entre ces deux valeurs avec une prévalence de 1,2 naissances sur 1000 (141,146—
149).
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e Prévalence en fonction du caractére isolé ou syndromique

Les fentes sont dans la plupart des cas isolées (77%). Néanmoins, elles peuvent
également étre associées a un syndrome (7%) ou a une autre anomalie congénitale
(16%) (141,147,150).

Formesisolées M Formes syndromiques

b. Etiologies

Les fentes oro-faciales correspondent a un défaut de coalescence des bourgeons
faciaux lors du développement embryonnaire (151). Leur étiologie est mal connue,
cependant la plupart des auteurs s’accordent sur une origine multifactorielle impliquant

des mécanismes génétiques influencés par des facteurs environnementaux (149,151).

e Facteurs génétiques

Plusieurs genes déterminants dans la survenue des fentes ont été identifiés a l'aide
d’études de lignage, de séquencage de génome ou d’exome. Les mutations ou
polymorphismes des génes suivants ont été reliés aux fentes oro-faciales (liste non
exhaustive) (152-154) :

- MSX1

- GRHL3

- BMP : bone morphogenetic protein
- FGF : fibroblast growth factor

- TGF : transforming growth factor.
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e Facteurs environnementaux

lls correspondent pour la plupart a des facteurs auxquels la mére peut étre exposée
durant la grossesse, provoquant une modification d’expression des génes. Voici les

principaux facteurs impliqués :

- Facteurs médicamenteux (155,156)

- Facteurs nutritionnels : carence en vitamine B ou folates (157,158)
- Facteurs toxiques : alcool, tabagisme (159-161)

- Facteurs pathologiques : asthme, diabéete (162,163)

- Age parental avancé (164).

2. Les facteurs prédictifs de 'inclusion chez le patient porteur
de fente labio-palatine

Comme cela a été évoqué précédemment, I'inclusion d’'une canine maxillaire est plus
fréquente chez le patient porteur de FLP par rapport a un patient de la population
générale (165,166). En effet, la prévalence est de 15 a 30% des patients (147,167—

169), soit dix a vingt fois plus qu’en population générale (170).

A. Les facteurs prédictifs cliniques

a. Les anomalies dentaires

Les patients porteurs de FLP présentent plus d’anomalies dentaires que les patients
de la population générale (171,172). En effet, d’aprés Akcam et collaborateurs, au
moins une anomalie dentaire est constatée chez 96,7% des patients porteurs de FLP

(149). Parmi elles, on retrouve le plus fréquemment :

- Un retard dentaire d’environ 1,5 ans (173,174)

- L’agénésie d’au moins une incisive latérale maxillaire, dans 40 a 50% des cas
(137,146,167,175,176)

- Larotation de l'incisive centrale en bordure de fente, dans environ 25% des cas
(148,167)
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- La présence de dents surnuméraires, dans 8 a 15% des cas (148,175,177—
180).

Il convient notamment de noter que ces anomalies sont plus fréquentes du coté

« fente » que du c6té « sain » pour les FLP unilatérales (175,181).

i. Les anomalies touchant l’incisive latérale maxillaire

Les anomalies touchant l'incisive latérale maxillaire peuvent étre une agénésie, une

microdontie ou encore un aspect riziforme.

Malgré son rble prépondérant supposé par la théorie du guidage, peu d’études
s’intéressent a l'influence des anomalies de l'incisive latérale maxillaire sur le risque
d’inclusion de la canine. Ces études, pour la plupart uniquement descriptives,
s’accordent en faveur de I'absence d’influence sur le risque d’inclusion (167,169,182—
187). Rizell et collaborateurs vont méme jusqu’a supposer que I'absence de l'incisive

latérale permettrait une meilleure position verticale et mésio-distale de la canine (170).

Deux études décrivent néanmoins un taux d’inclusion de la canine maxillaire plus élevé
en cas d’agénésie de l'incisive latérale homolatérale (169,188). C’est le cas pour Holz
et collaborateurs qui rapportent une prévalence d’inclusion de 72% en cas d’agénésie

de l'incisive latérale contre 33% d’inclusion en présence de l'incisive (169).

L’éventuelle influence d’'une anomalie de 'incisive latérale reste controversée, d’autres
études, notamment prospectives, sont nécessaires afin de prouver tout lien de

causalité (6).

ii. Les dents surnuméraires

La présence de dents surnuméraires étant dix fois plus fréquente chez le patient
porteur de FLP, quelques études se sont intéressées a leur éventuelle influence sur le

risque d’inclusion de la canine maxillaire (179,180).

Tous les auteurs s’accordent sur I'impact négatif de I’hyperdontie, qui augmenterait le
risque d’inclusion (182—184,189).
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Il convient toutefois d’étre prudent avec ces conclusions émanant d’études comportant
de nombreux biais. C’est par exemple le cas pour Vellone et collaborateurs, qui
n’analysent que 6 patients dont 25% présentent une dent surnuméraire (182). Cet

échantillon trés réduit ne permet pas de conclure fiablement.

B. Les facteurs prédictifs radiologiques

a. Sur l’orthopantomogramme

i. Le développement radiculaire de la canine

L'impact du développement radiculaire de la canine sur son risque d’inclusion est
moins unanime qu’en population générale. D’une part, trés peu d'études s’y
intéressent et d’autre part, les résultats sont controversés. Hereman et collaborateurs
ne trouvent aucune différence du c6té « fente » entre les canines incluses et celles
ayant fait éruption spontanément (185). Inversement, pour El Deeb et collaborateurs,
un stade de développement plus avancé serait associé a un risque accru d’inclusion

de la canine (165).

En raison du faible nombre d’études, de leur design parfois inadapté et des nombreux
biais qu’elles comportent, il n'est pas possible de conclure sur I'éventuelle influence
du degré d’édification radiculaire sur le risque d’inclusion de la canine maxillaire.

D’autres études, s’intéressant principalement a ce paramétre, sont nécessaires.

ii. La position mésio-distale de la canine

Comme cela a été évoqué précédemment, a 'age de 8-9 ans, la canine permanente
maxillaire se trouve normalement apicalement par rapport a la canine lactéale et pointe

en direction du pan distal de la racine de l'incisive latérale homolatérale (53).

Du fait de la grande proportion d’agénésie de l'incisive latérale chez le patient porteur
de FLP, la canine est souvent positionnée plus mésialement chez ces patients, dans

'espace laissé libre par l'incisive absente (169). |l convient alors de se demander si la
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position mésio-distale de la canine chez le patient porteur de FLP est un facteur

prédictif de I'inclusion aussi fiable qu’en population générale.

La grande maijorité des études s’intéressant aux facteurs prédictifs radiologiques de
l'inclusion de la canine maxillaire relévent la position mésio-distale de cette derniére.

Les principaux résultats sont regroupés dans le tableau ci-dessous (Tableau 8).

Influence sur le
risque
d’inclusion
canine

Population
Design de (patients +
I’étude canines
incluses)

Age moyen +
écart-type en
années

Valeur seuil

Publication

Vellone et al. 24 patients _
ER 93 Oui
(2017) (182) o
Holz et al. (2018) ER 75 patients 08 4107 Non
(169) 19Cl , :
Hereman et al. 95 patients
ER 12,6 +/- 2,6 Non
(2018) (185) 41Cl
Rizell et al. (2020) ER 148 patients 10 +1-0.2 Non
(170) 25 Cl )

Tableau 8 : évaluation de l'influence de la position mésio-distale sur le risque d'inclusion de la canine maxillaire
chez le patient porteur de FLP

ER : étude rétrospective ; Cl : canines incluses

Les études étaient toutes rétrospectives et incluaient uniquement des patients porteurs
de FLP unilatérale permettant une comparaison entre le cété « fente » et le cbté « sain
», mais aussi entre les canines ayant fait éruption spontanément et celles en voie

d’inclusion.

La majorité des auteurs s’accordent sur 'absence d’'impact de la position sagittale de
la canine sur son risque d’inclusion. C’est notamment le cas pour Hereman et

collaborateurs ayant mené une étude rétrospective sur une centaine de patients (185).

Les canines du c6té « sain », et celles ayant fait éruption spontanément étaient plus
souvent retrouvées en secteur 0 (Figure 11) que celles du cbté « fente » ou n'ayant
pas fait éruption. Néanmoins, leur analyse multivariée conclut tout de méme a
'absence d’influence de la position mésio-distale. En effet, I'aire sous la courbe pour

ce facteur est réduite et la sensibilité n’est que de 55%.

52



Seuls Vellone et collaborateurs estiment que, plus la couronne de la canine est
mésiale, plus les chances d’éruption spontanée seraient réduites (182). Néanmoins,
leur étude comporte de nombreux biais rendant leurs conclusions peu fiables. En effet,
d’'une part le nombre de patients et de canines incluses est réduit (24 patients et
seulement 3 canines incluses) et d’autre part, aucune comparaison statistique n’est
menée. lls constatent uniquement que les 3 canines de leur échantillon étaient
positionnées en secteur 3 alors que celles ayant fait éruption étaient en secteur 1 ou
2.

Pour conclure, la position mésio-distale de la canine en cours d’éruption ne semble
pas étre un facteur prédictif de l'inclusion de la canine maxillaire chez le patient
porteur de FLP, contrairement a la population générale. Malgré des secteurs plus
élevés pour les canines en voie d’inclusion et du cété « fente », il semblerait que
'espace libéré par 'agénésie fréquente des incisives latérales, permette de

s’affranchir de I'influence de la position sagittale.

iili. La position verticale de la canine

Deux études s’intéressant aux facteurs prédictifs radiologiques de l'inclusion de la
canine maxillaire chez le patient porteur de FLP unilatérale relévent la position

verticale de cette derniére. Les principaux résultats sont regroupés dans le tableau ci-

dessous (Tableau 9).

Population Age moven + Influence sur le
. Design de (patients + 9 Y risque :
Publication o2 . écart-type en ’ . Valeur seuil
I'étude canines années d’inclusion
incluses) canine

Hereman et al. 95 patients .

ER 12,6 +/- 2,6 Oui > secteur 2
(2018) (185) 41 Cl
Rizell et al. (2020) ER 148 patients 10 +1-0.2 ou
(170) 25 Cl '

Tableau 9 : évaluation de l'influence de la position verticale sur le risque d'inclusion de la canine maxillaire chez le
patient porteur de FLP

ER : étude rétrospective ; Cl : canines incluses
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D’une part, il semblerait que les canines incluses du cété « fente » soient positionnées
plus haut, ou apicalement, par rapport aux canines ayant fait éruption spontanément
du cété « sain ». Cette constatation est la méme lorsque I'on compare le devenir de la
canine du c6té « fente » uniquement. Les canines incluses du cbté « fente » étaient
positionnées plus haut, ou apicalement, que les canines ayant fait éruption

spontanément du coté « fente ».

Ce type de comparaison permet de tester a la fois I'influence de la fente (a travers la
comparaison entre les cb6tés) mais aussi celle de la position verticale (a travers la

comparaison entre canines incluses et celles ayant fait leur éruption).

Pour Hereman et collaborateurs (185), la majorité des canines incluses étaient situées
dans le secteur 2 ou au-dela, tandis que les canines ayant fait leur éruption (du coté

« fente » ou « sain ») se trouvaient essentiellement en secteur 0 ou 1 (Figure 22).

Ainsi, le secteur 2 est considéré comme le seuil a partir duquel une canine doit étre

considérée a risque d’inclusion.

Figure 22 : mesure de la position verticale de la canine en secteurs d’apres Hereman et al. (185)

Ces conclusions sont partagées par Rizell et collaborateurs, qui ne fournissent

toutefois pas de valeur seuil (170).

Pour conclure, l'influence de la position verticale sur le risque d’inclusion de la canine
maxillaire chez le patient porteur de FLP semble plus prononcée qu’en population
générale. Néanmoins, devant le faible nombre d’études disponibles, il convient de

prendre des précautions avant de conclure.
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D’autres études sont nécessaires afin de préciser I'éventuelle valeur prédictive de la

position verticale et afin de déterminer des seuils utilisables par le praticien.

iv. L’anqulation de la canine

La plupart des études s’intéressant aux facteurs prédictifs radiologiques de I'inclusion
de la canine maxillaire relévent l'inclinaison de cette derniére. Les principaux résultats

sont regroupés dans le tableau ci-dessous (Tableau 10).

Influence sur
le risque

IS Population Age moyen +
Publication de (patients + écart-type en
I'étude canines incluses) années

’: . Valeur seuil
d’inclusion

canine

Westerlund et al. ER 68 patients NG oui 2 30°
(2014) (184) 14 Cl Par rapport a la ligne médiane
Vellone et al. 24 patients
ER 9,3 Non
(2017) (182) 3¢l
= 23,82°
Par rapport a la ligne médiane
95 patients 216,10°
Hereman et al. ER Y 12,6 +- 2.6 oui
(2018) (185) 41 Cl Par rapport a la PM1 homolatérale
>40,22°
Par rapport a I'lL homolatérale
. <68°
Holz et al. (2018) 75 patients .
ER 9,8 +/-0,7 Oui 313 i i
(169) 19 CI Par rapport a la ligne bi
condylienne
Rizell et al. (2020) 148 patients .
ER 10 +/- 0,2 Oui
(170) 25 Cl

Tableau 10 : évaluation de l'influence de linclinaison sur le risque d’inclinaison de la canine maxillaire chez le
patient porteur de FLP

ER : étude rétrospective ; Cl : canines incluses ; NC : non communiqué ; IL : incisive latérale ; PM1 : premiere prémolaire

Parmi les cinq études présentées, seuls Vellone et collaborateurs considérent que
l'inclinaison de la canine maxillaire n’a aucune influence sur son risque d’inclusion
(182). Il est cependant a noter que cette conclusion est biaisée par plusieurs éléments.

Tout d’abord, leur étude ne porte que sur un nombre trés réduit de patients, constituant
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ainsi un biais de sélection. D’autre part, bien qu’ils ne retrouvent aucune différence
statistiquement significative, 'angle o moyen était plus élevé pour les canines du coté

« fente » que pour celles du cété « sain ».

L’ensemble des autres articles s’accordent en faveur d’une influence de I'angulation
de la canine maxillaire sur son risque d’inclusion. Néanmoins, une seule étude décrit
une différence entre les groupes, sans fournir de seuil permettant d’orienter le clinicien
dans sa prise de décision (170). C’est le cas de Rizell et collaborateurs ayant mené
une analyse rétrospective sur 148 patients agés d’environ 10 ans. llIs retrouvaient un
angle o statistiquement différent entre les canines du cété «fente» et les

controlatérales saines (29,3° et 7,6° en moyenne respectivement).

D’autres études déterminent des valeurs seuils au-dela desquelles le risque d’inclusion
de la canine serait accru. Globalement, le seuil pour I'angle a. semble étre situé entre

20 et 30°, comme pour la population générale (184,185).

Il est particulierement intéressant de s’attarder sur I'étude menée par Hereman et
collaborateurs en 2018 (185). lls ont permis, a travers une analyse multi-variée,
d’identifier plusieurs facteurs prédictifs de l'inclusion canine. Parmi ces facteurs, trois
angles ont été retenus : entre la canine et la ligne médiane (aire sous la courbe de
0,83), entre la canine et la premiére prémolaire homolatérale (aire sous la courbe de
0,81) et entre la canine et I'incisive latérale homolatérale (aire sous la courbe de 0,73).

Holz et collaborateurs décrivent, eux, un seuil de 68° par rapport a la ligne bi-

condylienne en-dessous duquel la canine serait a risque d’inclusion (169).

Plusieurs études portant sur les patients porteurs de FLP mesurent d’autres angles
que le traditionnel angle a, reconnu comme un facteur prédictif fiable en population
générale. Ceci s’explique par une anatomie perturbée du prémaxillaire en présence

d’'une fente, pouvant rendre complexe la mesure de I'angle avec la ligne médiane.

Pour conclure, I'inclinaison de la canine en cours d’éruption semble étre un des
facteurs prédictifs les plus fiables de son risque d’inclusion. Au-dela de 20 a 30°
d’angle a, la dent serait a risque et des mesures interceptives devraient étre mises

en ceuvre.
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C. Les facteurs prédictifs chirurgicaux

Bien qu’ils n'aient pas forcément la méme influence, 'ensemble des facteurs présentés
précédemment sont communs au patient de la population générale et aux porteurs de
FLP. Ces derniers ont la particularité de subir plusieurs gestes chirurgicaux dont

certains concernant la cavité buccale, comme la greffe osseuse alvéolaire.

a. La greffe osseuse alvéolaire

La greffe osseuse alvéolaire (GOA) est une étape aujourd’hui reconnue comme
indispensable dans la prise en charge des FLP (190). Elle a plusieurs objectifs décrits

par Precious et collaborateurs (191) dans les années 2000 :

- Lafermeture des fistules oro-nasales

- Fournir un support osseux dentaire

- Rétablir une base squelettique nasale

- Fournir une architecture osseuse pour une reconstruction naso-labiale
symetrique

- Reétablir un plancher nasal ainsi que des voies aériennes fonctionnelles

- Pourvoir un environnement osseux pour d’éventuels implants dentaires.

Les premiéres mentions de GOA dans la littérature reviennent a Von Eiselsberg (192)
et Lexer (193) dans les années 1900. A I'époque, la greffe était réalisée durant la petite
enfance, en méme temps que les autres réparations, on parlait alors de greffe osseuse
primaire (173,194). Cette technique a rapidement été abandonnée en raison de ses

effets déléteres sur la croissance du maxillaire (195-198).

En 1972, Boyne et Sands ont décrit la GOA secondaire qui est la plus pratiquée de
nos jours (199-202) et peut étre réalisée a deux moments différents. On parle de GOA
secondaire précoce lorsqu’elle est réalisée en denture temporaire, avant I'éruption des
incisives permanentes ou en début de denture mixte (203—-205). La greffe tardive est,
elle, entreprise en fin de denture mixte avant I'éruption de la canine permanente afin

de lui fournir un support parodontal et de faciliter son éruption (174,191,206).
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Enfin, la GOA est qualifiée de tertiaire lorsqu’elle a lieu a I'age adulte. Cette situation
est défavorable et essentiellement liée a un manque de prise en charge du patient lors
de son enfance (173,194,207,208).

La plupart des auteurs s’accordent sur le rble primordial joué par la GOA dans

I'éruption des canines maxillaires.

Tout d’abord, la greffe semblerait favoriser I'éruption spontanée de la canine dans 79
a 95% des cas (145,209-211). Trindade et collaborateurs décrivent une augmentation
progressive du pourcentage d’éruption spontanée : 47% des canines 2 ans aprées la

greffe, 72% aprés 3 ans et 95% a 4 ans post-chirurgie (212).

En plus du taux d’éruption, la GOA semble avoir une influence sur la position de la
canine. Oberoi et collaborateurs (187) ont décrit sur CBCT, un mouvement a travers
le greffon en direction mésiale, occlusale et vestibulaire venant ainsi corroborer les

observations de Gereltzul et collaborateurs sur de I'imagerie bi-dimensionnelle (186).

D’aprés Vellone et collaborateurs (182), la position verticale de la canine serait
directement influencée par la greffe comme le constatent Russell et collaborateurs,
décrivant une réduction du risque d’inclusion de la canine maxillaire passant de 56 a
37% (p<0,001) (144).

Ainsi, bien qu’aucune étude ne compare directement le devenir des canines avec ou
sans greffe osseuse alvéolaire, il semblerait que ce geste chirurgical permette une

éruption spontanée de la canine maxillaire dans la plupart des cas.

b. Le timing de greffe

Bien que la GOA secondaire tardive soit la plus répandue, la greffe précoce connait
un essor récent en raison de nombreux avantages, comme la restauration précoce de
la continuité alvéolaire et 'amélioration de I'’élocution de I'enfant avant I'entrée en école
primaire (213,214). Il convient alors de se demander si le timing de greffe peut avoir

une influence sur le risque d’inclusion de la canine maxillaire.
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Kleinpoort et collaborateurs ont mené une étude observationnelle rétrospective sur 60
patients répartis en 2 groupes, I'un ne bénéficiant d’aucun geste chirurgical et l'autre
recevant une GOA secondaire précoce (183). Lors de I'évaluation a 10 ans +/- 1 an, 4
enfants (14,29%) dans le groupe précoce et 7 (21,88%) dans le groupe greffé
tardivement présentaient une inclusion de la canine maxillaire. Malgré des
pourcentages dissemblables, cette différence n’était pas statistiquement significative.
Les auteurs concluent alors a la non-infériorité de la greffe précoce par rapport a la

GOA secondaire tardive.

Néanmoins, aucune étude comparant directement les deux protocoles n'a été
retrouvée dans la littérature. Ainsi, dans le cadre d’'un mémoire de spécialité en
orthopédie dento-faciale, nous avons mené une étude rétrospective multi-centrique
dont le but était de comparer le taux d’inclusion de la canine maxillaire chez le patient
porteur de FLP unilatérale en fonction du timing de greffe : précoce versus tardif. Les
données descriptives des patients inclus sont décrites dans le tableau ci-dessous
(Tableau 11).

Effectifs

Variables Valeurs

Patients 113

Age moyen lors de

POPT + écart-type 11,08 ans +/- 0,6 ans

Féminin 33 29,2
Sexe

Masculin 80 70,8
Droite 50 44,25

Coté de la fente
Gauche 63 55,75
Timing de greffe Précoce 60 53,1
osseuse Tardif 53 46.9
lliaque 59 52,21
Type de greffon Mandibulaire 44 38,94
Autre 10 8,85
Expansion maxillaire Oui 84 74,34
pré-chirurgicale Non 29 25 66
Agénésie 51 45,13
Informations sur Dystrophique 41 36,28

'incisive latérale
homolatérale Surnuméraire 7 6,19
Normale 14 12,39

Tableau 11 : données descriptives concernant les patients de I'échantillon
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Sur un orthopantomogramme, réalisé a 11 ans +/- 1 ans, étaient relevés les différents
critéres positionnels de la canine : secteur mésio-distal, vertical et angle o par rapport
a la ligne médiane. Ces éléments permettaient de définir une canine a risque, ou non,

d’inclusion.

Les résultats ont montré une différence statistiquement significative entre les deux
protocoles. En effet, le risque d’inclusion canine était de 75,47% pour le groupe greffé
tardivement et de 51,67% pour la greffe précoce. Cela correspond a un risque
d’inclusion de la canine 2,9 fois plus important en cas de greffe tardive (Odds ratio =
2,9;p=0,01).

Bien que ces éléments soient en faveur de la greffe précoce, il est nécessaire de
prendre des précautions quant a leur généralisation et leur application. En effet, notre
étude comporte de nombreux biais limitant la fiabilité des résultats et la situant en bas

de la pyramide de la preuve (89).

Afin de conclure fiablement quant a I'éventuelle influence du timing de GOA
secondaire sur le risque d’inclusion de la canine makxillaire, il est nécessaire de mener
d’autres études prospectives dont nous proposerons un protocole dans la quatrieme
partie.

IV. Proposition de protocole d’étude visant a évaluer
'influence du timing de greffe osseuse alvéolaire sur
’inclusion canine

A. Introduction et justification

La diversité et la multitude de protocoles de prise en charge des FLP a travers le

monde témoigne d’'un manque de consensus dans le traitement de ces patients.

Comme cela a été évoqué précédemment, la majorité des études portant sur les fentes
oro-faciales sont rétrospectives. Ceci est notamment da a un faible nombre de patients

ainsi qu’a la difficulté de mettre en ceuvre un suivi prospectif couvrant 'ensemble du
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traitement pluridisciplinaire de ces enfants. Dans le cadre des FLP, nous ne retrouvons
que trés peu d’essais contrélés randomisés (ECR), étant le design d’étude permettant
d’obtenir le plus haut niveau de preuve (89). lIs portent, pour la plupart, sur I'aspect
chirurgical de la prise en charge de ces patients (215-217). Quant aux ECR traitant
de [l'aspect dento-squelettique, la plupart des articles viennent de grandes

organisations telles que Dutchcleft ou Scandcleft (218-228).

Un des sujets les plus controversés est le choix du timing de greffe osseuse alvéolaire.
En effet, bien que la GOA secondaire fasse 'unanimité, des doutes demeurent quant
au moment le plus opportun pour la réaliser. La plupart des équipes optent aujourd’hui
pour la greffe tardive afin de permettre I'éruption sans heurt de la canine maxillaire,
tout en évitant d'éventuels effets indésirables sur la croissance du maxillaire
occasionnés par une greffe trop précoce (174,206,229). Néanmoins, une tendance se
dessine depuis quelques années, notamment en France, vers un timing précoce
permettant de rétablir la continuité osseuse de I'arcade avant I'éruption des incisives

permanentes, soit vers I'age de 5 ans (204,230).

D’aprées certains auteurs, le choix doit se faire en fonction de l'incisive latérale. En cas
d’agénésie, la greffe tardive est recommandée tandis qu’en présence de l'incisive il
serait préférable d’intervenir précocement afin de ne pas la condamner en la laissant
évoluer dans la fente (147,185). Néanmoins, a part Kleinpoort et collaborateurs
concluant a la non-infériorité de la greffe précoce quant a linclusion de la canine

maxillaire (183), aucune étude ne cherche a déterminer quel protocole est a privilégier.

Ainsi, nous avons mené, comme cela a été évoqué précédemment, une étude
rétrospective multi-centrique concluant a la supériorité de la greffe précoce quant au
risque d’inclusion canine. Cependant, du fait de nombreux biais, I'applicabilité et la

généralisation de ces résultats sont limitées.

Par conséquent, nous proposons un protocole d’étude prospective visant a évaluer
I'influence du timing de greffe osseuse alvéolaire sur le risque d’inclusion de la canine

maxillaire.
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B. Matériel et méthodes

= Critéres de sélection

Les critéres d’inclusion seraient :

- Patient porteur de FLP unilatérale
- Recrutement de cas consécutifs

- Recrutement avant toute intervention chirurgicale ou orthodontique

Les critéres d’exclusion seraient :

- Tout autre type de fente que la FLP unilatérale

- Syndromes

= Protocole de traitement

Afin de limiter les biais, il est préférable de réaliser une étude monocentrique

impliquant le méme chirurgien et le méme orthodontiste pour chaque patient traité.

Afin que les patients soient comparables en tous points, a I'exception de 'age de greffe
osseuse alvéolaire, il est nécessaire que le protocole chirurgical en petite enfance soit

exactement le méme pour chaque enfant.

A titre d’exemple, actuellement & Strasbourg, les chirurgies de la lévre, du nez et du
voile du palais ont lieu a 6 mois tandis que l'intervention sur le palais osseux se fait

entre 14 et 18 mois.
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En vue de limiter tout biais de sélection, une randomisation doit &tre menée. Ainsi, les
patients se voient aléatoirement répartis dans I'un des deux groupes : greffe alvéolaire

précoce ou greffe alvéolaire tardive.

De maniére évidente, la mise en ceuvre d’une procédure en double aveugle est
impossible dans notre cas. Cependant, I'analyse du critere de jugement principal

pourra étre réalisée en aveugle, limitant ainsi le risque de biais de jugement.

Le protocole orthodontique pré-chirurgical proposé est le suivant :

- Expansion transversale maxillaire systématique réalisée a I'aide d’'un quadhelix,
afin d’obtenir une distance inter-canine maxillaire 5 millimeétres plus importante
que la mandibulaire

- En cas de présence de la canine lactéale, la conserver jusqu’a la chirurgie

- Pas de mise en place d’appareillage multi-attaches en denture mixte.

Enfin, le protocole chirurgical proposeé est le suivant :

- Greffe osseuse alvéolaire précoce ou tardive. La greffe précoce est réalisée a
en denture temporaire, avant I'éruption des incisives permanentes tandis que
la greffe tardive a lieu avant I'éruption des canines permanentes, a I'age de 9-
10 ans environ

- Le greffon est prélevé dans la région iliaque.

= Variables relevées et détermination du risque d’inclusion

L’évaluation du risque d’inclusion de la canine maxillaire se fait a 'age de 12 ans a

I'aide de critéres cliniques et radiologiques.

Le choix de I'age est basé sur 'dge moyen d’éruption des canines maxillaires en
population générale, et sur le retard dentaire d’environ un an et demi chez le patient
porteur de FLP.
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Les critéres cliniques relevés sont :

- La présence ou non de la canine lactéale

- La présence ou non de la canine permanente

- En cas d’absence de la canine permanente sur arcade, la présence ou non
d’'une voussure vestibulaire ou palatine en regard de la zone d’éruption
supposée de la canine permanente

- En cas de présence de la canine permanente sur arcade, son état parodontal
(indice de plaque, indice de saignement, récession, présence de poche,
éruption en gencive attachée ou en muqueuse alvéolaire)

- L’état de lincisive latérale homolatérale : agénésie, dystrophie, surnuméraire

ou normale.

Les critéres radiologiques, relevés sur CBCT, sont (Figure 20)(Figure 23) :

- Le taux de résorption du greffon ou le coefficient osseux résiduel.
Ce taux est généralement obtenu en comparant le volume de la fente sur un

CBCT pré-greffe au volume greffé résiduel.

- L’angle entre la canine et la ligne de référence sur une coupe frontale (231)

- L’angle entre la canine et la ligne de référence sur une coupe sagittale

- L’angle entre la canine et la ligne médiane

- L’angle entre la canine et la ligne bi-condylienne sur une reconstitution de ’OPT

- L’angle entre la canine et I'incisive latérale homolatérale sur une reconstitution
de 'OPT

- L’angle entre la canine et la premiére prémolaire homolatérale sur une
reconstitution de 'OPT

- Ladistance de la pointe canine a I'arcade dentaire sur une coupe transversale

- Ladistance de I'apex canin a I'arcade dentaire sur une coupe transversale

- Ladistance de la pointe canine a la ligne médiane sur une coupe frontale
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- La distance de la pointe canine au plan d’occlusion sur une reconstitution de
'OPT.

ference line
Midline Refe

N\ _ 2,2 mm

Dentalgifch
plane o

Detal arch plane

Canine cusp
tip-dental arch

plane

Figure 23 : variables mesurées sur CBCT

Nous proposons de réaliser une visite de contréle 24 mois apres I'évaluation clinique
et radiographique, soit vers I'age de 14 ans, afin de comparer le nombre de canines

incluses en fonction du timing de greffe osseuse alvéolaire.

Ce protocole permettrait également de déduire a postériori des valeurs seuils

radiographiques a partir desquelles une canine est considérée a risque d’inclusion.
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Conclusions

L’inclusion des canines maxillaires est une anomalie d’éruption dentaire affectant 1 a

3% de la population générale et 10 a 20% des patients porteurs de fente labio-palatine.

Les dents incluses pouvant engendrer de nombreuses complications (résorptions
radiculaires, ankylose...), leur diagnostic précoce permettrait la mise en place de
mesures interceptives afin de normaliser leur chemin d’éruption. Ce diagnostic repose
sur I'identification de facteurs prédictifs cliniques et radiologiques dont la fiabilité pour

la population générale est largement documentée.

Cliniguement, certaines anomalies dentaires ou malocclusions, telles que I'agénésie
d'une incisive latérale ou la Classe Il division 2 semblent étre des signes avant-

coureurs de l'inclusion de la canine maxillaire.

Le développement radiculaire, la position mésio-distale et I'angle « alpha » mesurés
sur un orthopantomogramme sont parmi les facteurs prédictifs les plus fiables. Des

études plus récentes ont également permis la détermination de facteurs sur CBCT.

Une fois une canine définie a risque d’inclusion, plusieurs traitements interceptifs tels
que l'avulsion de la canine lactéale ou encore I'expansion transversale maxillaire

peuvent permettre de normaliser son chemin d’éruption.

La prédictibilité de I'inclusion des canines maxillaires pour le patient porteur de fente
labio-palatine est largement moins documentée malgré la haute prévalence de

I'atteinte chez ces patients.
Les facteurs cliniques sont peu décrits dans la littérature et leur influence semble
moins prononcée qu’en population générale.

Concernant les variables radiologiques, seul I'angle « alpha » semble étre un facteur
prédictif fiable. Le développement radiculaire de la canine ainsi que sa position

sagittale et verticale n’ont pas la méme valeur prédictive qu’en population générale.

La greffe osseuse alvéolaire est certainement I'un des critéres impactant le plus
'éruption de la canine maxillaire, permettant une augmentation franche du taux

d’éruption spontanée de cette derniére. Toutefois, l'influence du timing de greffe
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osseuse reste incertaine, bien que les études a notre disposition semblent montrer la

non-infériorité de la greffe précoce.

Pour conclure, d’autres études sont nécessaires afin de déterminer précisément les
facteurs prédictifs de I'inclusion de la canine maxillaire chez le patient porteur de fente
labio-palatine.
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Annexe : matériel et méthodes du mémoire
Cette étude multicentrique rétrospective a été réalisée a partir de patients suivis par

les équipes spécialisées dans la prise en charge des FLP de Strasbourg, Paris et

Lausanne.

= Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient :

- Patient porteur de fente labio-palatine unilatérale

- Ayant bénéficié d’'une greffe osseuse alvéolaire : précoce pour Strasbourg et
Paris, tardive pour Lausanne

- Disposant d’'un orthopantomogramme réalisé a 11 ans +/- 1 an

- Disposant de 'ensemble du dossier orthodontique et chirurgical.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Syndromes

- Dossier orthodontique et/ou chirurgical incomplet

- Absence d’orthopantomogramme post-greffe ou de qualité insuffisante pour
I'exploitation

- Tout autre type de fente que la FLP unilatérale.

= Variables étudiées

Les variables relevées dans le dossier étaient :

- Sexe

- Coté atteint par la fente : droite ou gauche
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- Timing de greffe osseuse : précoce ou tardif

- Type de greffon : iliaque, mandibulaire ou autre

- Age lors de la greffe osseuse

- Expansion transversale maxillaire avant la greffe osseuse : oui ou non

- Dispositif utilisé pour I'expansion maxillaire : disjoncteur, quad-hélix ou autre

- Avulsion de la canine lactéale pour favoriser I'éruption de la permanente : oui
ou non

- Age lors de la réalisation de I'orthopantomogramme post-greffe

- Délai entre la greffe osseuse et 'orthopantomogramme

- Informations sur lincisive latérale homolatérale : agénésie, dystrophique,

surnumeéraire ou normale.

Les variables radiographiques étudiées étaient :

- Position mésio-distale de la pointe canine dans les secteurs 1a 5
- Position verticale de la pointe canine dans les secteurs 1a 5

- Angle « alpha » entre I'axe longitudinal de la canine et la verticale.

Une canine était considérée a risque d’inclusion si :

- Positionnée mésialement au secteur 2
- Positionnée apicalement au secteur 2

- Angle « alpha » supérieur a 20°.

= Analyse statistique

Pour I'anonymisation des données, chaque patient s’est vu attribuer un nombre
aléatoire entre 1 et 113. Des statistiques descriptives (moyennes et écart-types) ont
été utilisées afin de présenter les résultats. Concernant les statistiques inférentielles,

les rapports des cotes (OR : odds-ratio) avec leurs intervalles de confiance a 95% et
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leurs valeurs p (p-value) ont été calculés. Le niveau de significativité a été fixé a
p<0,05.

= Corrélations intra- et inter-examinateurs

Afin d’obtenir la corrélation intra- et inter-examinateurs, 30 canines différentes de
celles de I'échantillon ont été réanalysées par I'opérateur JO quinze jours aprés la
mesure initiale. Un second opérateur, SM, a analysé les 113 dents de I'échantillon
d’étude pour le calcul de la corrélation inter-examinateurs par rapport a 'opérateur
principal, et augmenter la validité externe des résultats. Le kappa de Cohen a été
calculé pour les variables qualitatives et le coefficient de corrélation intra-classe pour

'angle « alpha ».
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Résumé :

L’inclusion des canines maxillaires est une anomalie d’éruption dentaire affectant 1 a 3% de la population
générale et 10 a 20% des patients porteurs de fente labio-palatine. Les dents incluses pouvant engendrer de
nombreuses complications (résorptions radiculaires, ankylose...), leur diagnostic précoce permettrait la mise
en place de mesures interceptives afin de normaliser leur chemin d’éruption. Un diagnostic précoce repose sur
l'identification de facteurs prédictifs cliniques et radiologiques. De nombreuses études ont montré |a fiabilité de
certains facteurs en population générale tels que l'inclinaison, la position mésio-distale ou encore la position
verticale de la canine. La prédictibilité de I'inclusion des canines maxillaires pour le patient porteur de fente
labio-palatine est largement moins documentée malgré la haute prévalence de I'atteinte chez ces patients.

Notre objectif est de répondre a la question suivante : quels sont les facteurs prédictifs de l'inclusion de la
canine maxillaire en population générale mais aussi chez le patient porteur de fente labio-palatine ?
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