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INTRODUCTION 
 

Les classifications des inclusions dentaires ont été réalisées en grande majorité pour 

les troisièmes molaires mandibulaires et les canines maxillaires. Cela s’explique par 

une prévalence d’inclusion plus élevée par rapport aux autres types de dents (1) (2) 

(3). Les premières classifications proposées se basaient essentiellement sur l’imagerie 

en deux dimensions (2D). Ces examens radiographiques courants fournissent 

beaucoup d’informations mais ne permettent pas de connaître les données précises 

sur la position d’une dent incluse dans les trois dimensions de l’espace. Avec l’arrivée 

de l’imagerie 3D, notamment les examens complémentaires de type CBCT (Cone 

Beam Computed Tomography ou tomographie volumique à faisceau conique), il est 

désormais possible d’obtenir des images des dents incluses dans les trois plans de 

l’espace ainsi que des reconstructions volumiques (4). 

 

Partant de ce constat, nous nous sommes penchés sur la question des autres dents 

incluses. En effet, bien que les inclusions affectant des dents autres que les canines 

ou les troisièmes molaires soient moins fréquentes, elles sont pourtant largement 

décrites, en particulier dans certaines maladies rares. Dans le cas des défauts 

primaires d’éruption (DPE), par exemple, tous les types de dents peuvent être 

concernés (5) (6). 

 

Il est donc apparu nécessaire d’élaborer une nouvelle classification des dents incluses, 

basée sur l’imagerie en 3D, qui puisse être appliquée à tout type de dent. Pour cela, 

nous avons étudié dans un premier temps ce que la littérature propose aujourd’hui. 

Ensuite, nous avons élaboré un protocole de prise de mesures de la position des dents 

incluses dans les trois dimensions de l’espace, à partir d’examens de type CBCT. 

Finalement, nous avons élaboré notre classification. Cette proposition de classification 

se veut avant tout un outil de communication entre praticiens, une approche 

pluridisciplinaire étant la plupart du temps nécessaire à la prise en charge des cas de 

dents incluses. 
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1. Définitions et étiologies des inclusions dentaires 

  

1.1. Définitions 

 

· Dent incluse 

Une dent est définie comme incluse lorsqu’elle est retenue dans l’os du maxillaire ou 

de la mandibule au-delà de la date normale d’éruption (7). Elle est entourée de son 

sac péricoronaire et elle n’a pas de communication avec la cavité buccale. 

La troisième molaire, ou dent de sagesse, est la dent qui se trouve le plus souvent en 

situation d’inclusion (8) (9). Suivent les canines maxillaires (2% de la population) (10) 

(11), les incisives maxillaires (0,4 %), les deuxièmes prémolaires mandibulaires (0,4%) 

et les canines mandibulaires (0,3%). Différents facteurs peuvent être en cause (12) 

(13). 

· Dent retenue 

Elle est retenue par un obstacle mécanique et conserve un potentiel éruptif. 

L’élimination de l’obstacle peut donc suffire à l’éruption de la dent retenue (14). 

· Dent enclavée 

La dent enclavée présente un sac péricoronaire communiquant avec la cavité buccale. 

Son éruption est incomplète (14). 

 

1.2. Étiologies des inclusions 

 

· Facteurs généraux 

Les inclusions multiples peuvent être liées à des déficiences congénitales dans le 

cadre de syndromes comme celui de la trisomie 21, la dysplasie cléido-crânienne ou 

encore les fentes labio-alvéolo-palatines (12). 

Un autre syndrome qui peut associer des inclusions multiples est la polypose 

adénomateuse familiale (15). 

Les facteurs endocriniens peuvent également jouer un rôle prépondérant dans ces 

anomalies. En effet, l’éruption dentaire est régulée par des signaux hormonaux. Des 
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anomalies au niveau des voies de signalisation moléculaires impliquées dans 

l’éruption peuvent être à l’origine d’inclusions dentaires. C’est par exemple le cas dans 

les Défauts Primaires d’Eruption (DPE) dans lesquels le récepteur 1 de l’hormone 

parathyroïdienne (PTHR1) est altéré (16). 

Certaines carences nutritionnelles et en vitamines sont en cause dans les 

modifications osseuses. Cela peut entrainer une inclusion dentaire (12). Un manque 

de vitamines A et D, par exemple, a un effet ralentisseur sur la croissance. La vitamine 

C est essentielle à l’éruption dentaire et à la collagenèse (12) (17).   

· Facteurs locaux 

Les facteurs locaux sont la cause prédominante des inclusions dentaires. Des 

obstacles mécaniques peuvent gêner l’éruption physiologique des dents. La présence 

d’odontomes, de dents surnuméraires ou une dysharmonie dento-maxillaire sont ainsi 

les causes les plus fréquentes (12). 

Le guidage des incisives maxillaires est aussi important. L’absence d’une incisive 

latérale par agénésie ou cause pathologique entraine la perte du guidage canin et 

favorise donc l’inclusion de cette dent (18). 

L’ankylose est la fusion du cément dentaire avec l’os alvéolaire. Cette pathologie 

amène à la perte du desmodonte et peut être la cause ou la conséquence d’une 

inclusion dentaire.  Un traumatisme peut entrainer une lésion du follicule dentaire avant 

l’éruption ou une lésion du ligament alvéolo-dentaire après l’éruption. Cela peut 

provoquer une ankylose et donc une inclusion des dents (12). 

 

1.3. La classification médico-chirurgicale odonto-stomatologique 

des dents incluses selon Favre de Thierrens et al. 

 

Cette classification a été pensée pour une évaluation diagnostique et une prise en 

charge thérapeutique au plus près de la réalité clinique observable. Elle a été réalisée 

en reprenant la « Classification Internationale des Maladies de l’OMS » et permet de 

bien se référer à la « Classification Commune des Actes Médicaux » (19). 

Les dents incluses ont été classées en différents groupes en utilisant des terminologies 

différentes selon les situations d’inclusion. 
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A. Dent incluse en voie d’éruption normale. 

B. Dent retenue au sens large. 

C. Dent incluse proprement dite, ou dent retenue incluse. 

D. Dent retenue enclavée. 

E. Dent en désinclusion, proprement dite. 

F. Dent en désinclusion, au sens large. 

 

A. Dent incluse en voie d’éruption normale. 

La dent dite « incluse en voie d’éruption normale » peut être appelée aussi « germe 

dentaire ». Il s’agit en effet d’une dent immature en situation d’inclusion dentaire le jour 

de l’observation radiologique, mais qui devrait selon un processus physiologique 

normal, poursuivre l’éruption sans rencontrer aucun problème. 

B. Dent retenue au sens large. 

La dent retenue peut être une dent qui n’a pas encore atteint le milieu buccal, c’est-à-

dire qui n’a pas encore terminé son éruption, ou encore une dent retenue proprement 

dite dont la poursuite de l’édification radiculaire aboutira à une situation statique qui 

déterminera si elle sera incluse ou enclavée. 

C. Dent incluse proprement dite, ou dent retenue incluse. 

Il s’agit d’une dent en situation d’inclusion pathologique. Cette condition n’est pas liée 

à la présence d’une dent faisant obstacle à la dent retenue incluse. La dent a dépassé 

le stade de maturation radiculaire qui devrait normalement lui permettre l’éruption en 

milieu buccal. Il s’agit donc d’une dent dite « mature ». Le sac péricoronaire est intact 

et aseptique autour d’elle (il n’y a pas eu de contamination du sac par la flore 

bactérienne buccale). 

D. Dent retenue enclavée. 

La dent retenue enclavée est en situation de désinclusion partielle. La dent est mature 

et a fait partiellement éruption en milieu buccal, mais un obstacle (la dent adjacente, 

un odontome, etc…) a interrompu le processus. La dent n’a pas réussi à atteindre 

l’occlusion fonctionnelle en milieu buccal. Le sac péricoronaire n’est plus intact autour 

de la dent (contamination réalisée par la flore buccale). 
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E. Dent en désinclusion proprement dite. 

La dent en désinclusion est une dent mature qui était en situation d’inclusion ou 

d’enclavement asymptomatique jusqu’à ce que certaines modifications 

morphologiques de la cavité orale aient permis son exposition en milieu buccal. 

F. Dent en désinclusion au sens large. 
 

Il s’agit d’une terminologie moins restrictive qui a rejoint les termes de dent incluse en 

voie d’éruption normale, la dent en désinclusion partielle et la dent retenue enclavée. 

Il s’agit d’un concept plutôt élargi. 

Afin de faciliter la lecture de ce manuscrit, nous utiliserons de façon indifférenciée le 

terme générique de « dent incluse » pour l’ensemble des dents dont l’éruption est ou 

a été partiellement ou totalement empêchée. 

 

2. Les canines et deuxièmes prémolaires incluses 

 

Les canines maxillaires sont les dents les plus fréquemment incluses après les 

troisièmes molaires. La prévalence de ces inclusions est située entre 0,9 et 3,3% (20) 

(21) (22). Il a également été montré que les canines incluses étaient plus souvent 

positionnées en palatin (85%) qu’en lingual (15%) (20) (21) (22) (23). 

Il existe différentes classifications des inclusions canines. Les classifications plus 

récentes sont celles proposées par Chapokas (10), Kau (24) ou encore Grisar (22). 

Des classifications plus anciennes telles celles de Favre de Thierrens (19), Yamamoto 

(25) et Ghoneima (26) restent cependant toujours d’actualité. 

Les deuxièmes prémolaires ont aussi une fréquence d’inclusion importante. La 

classification de Yamamoto s’y intéresse. 
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2.1. La classification selon l’abord chirurgical pour l’exposition de la 

canine maxillaire 
 

Cette classification, proposée par Chapokas et al., se base sur un des traitements 

possibles pour les canines incluses maxillaires : l’exposition chirurgicale suivie de 

traction orthodontique. Cette classification a été proposée pour être utilisée comme 

guide thérapeutique dans le choix de la technique chirurgicale la plus adaptée pour 

l’éruption orthodontique forcée (10). 

La classification proposée se compose de trois classes différentes : classe I, classe II 

et classe III. 

 

o La classe I  

Les canines sont en position palatine et une gingivectomie est recommandée pour la 

traction orthodontique (figure 1). 

 

Figure 1 « La gingivectomie est la procédure chirurgicale recommandée pour une 

canine incluse en position palatine. Un bouton en or et une chaîne ont été attachés au 

moment de l'exposition chirurgicale (10). » 

 

 

o La classe II  

Une canine maxillaire incluse de classe II est située au centre de la crête alvéolaire ou 

en position vestibulaire par rapport à la crête. Elle n’est pas superposée à la racine de 

l’incisive latérale adjacente dans le sens vestibulo-palatin. Le lambeau repositionné 

est la technique chirurgicale recommandée pour cette situation (figure 2). 
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Figure 2 « La canine maxillaire gauche est positionnée apicalement à la jonction 

mucogingivale et en vestibulaire dans le processus alvéolaire. A, Une procédure de 

lambeau repositionné a été utilisée. B, Une chaîne a été connectée à la dent incluse, 

sortant du lambeau par l’incision crestale après suture (10). » 

 

o La classe III  

Une canine maxillaire incluse de classe III est en position vestibulaire par rapport à la 

racine de l’incisive latérale adjacente. La pointe de la canine est en relation avec la 

racine de l’incisive latérale. Le lambeau déplacé apicalement est indiqué pour cette 

classe de canines (figure 3). 

 

Figure 3 « La canine maxillaire droite est positionnée en position vestibulaire par 

rapport à l’axe de la racine de l'incisive latérale adjacente. Un lambeau positionné 

apicalement (lambeau fenêtré) a été réalisé (10). » 
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2.2. La classification des canines maxillaires incluses selon leur 

position dans les trois dimensions de l’espace 

 

2.2.1. La classification selon l’indice KPG (Kau, Pan et Gallerano) 

 

Il s’agit d’une classification réalisée par Kau et al. qui se base sur la position 

anatomique des canines incluses visualisée grâce à l’imagerie de type CBCT. Chaque 

dent possède différents scores, allant de 0 à 5 pour la position anatomique des pointes 

cuspidiennes et des apex radiculaires selon les 3 dimensions de l’espace x, y et z (24). 

 

o L’axe x 

Sur l’axe nommé x il faut calculer le score de difficulté de traitement selon la relation 

entre la pointe canine et l’apex de la racine avec la dent adjacente. Cette dimension 

est calculée à partir de clichés en 2D de type orthopantomogramme (figure 4). 

Dans l’étude de Kau et al. des zones ont été délimitées pour évaluer le degré 

d’inclusion. Si la pointe canine ou l’apex radiculaire se trouve dans la zone 0, alors la 

dent se trouve dans un emplacement normal qui ne nécessite aucun traitement 

facilitant l’éruption normale. Plus la pointe canine ou l’apex s’éloignent de cette zone 

0, plus son score sur l’axe x sera élevé et donc la dent sera plus compliquée à 

tracter/traiter. 

 

Figure 4 « Dimension antéro-postérieure (x) pour la pointe canine et l'apex radiculaire; 

vue frontale (24). » 

 

o L’axe y 

Sur l’axe y il faut déterminer la hauteur de la pointe canine et de l’apex de la racine par 

rapport à la position considérée comme normale (figure 5). Cette dimension est 
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calculée à partir de clichés en 2D de type orthopantomogramme. Des zones de 0 à 5 

ont été conçues comme précédemment. Si la dent a un score 0 pour la pointe canine 

et l’apex radiculaire, alors elle se trouve dans la position normale. Plus on s’éloigne de 

ce score, plus la canine aura un degré de difficulté de traitement augmenté. 

 

 

 

Figure 5 « Dimension verticale (y) pour la pointe canine et l'apex radiculaire; vue 

frontale (24). » 

o L’axe z 

Le score selon l’axe z est évalué à partir de l’imagerie tridimensionnelle de type CBCT. 

Les zones de 0 à 5 ont été déterminées le long de l’arc occlusal (figure 6). Comme 

pour les axes x et y, la zone 0 signifie la normalité et plus on s’éloigne, plus la dent 

sera difficile à traiter. 

 

Figure 6 « Déviation par rapport à l'arc occlusal (z); vue axiale (24). »  



18 
 

o Le score KPG 

Les scores obtenus pour chaque axe sont sommés et donnent un score unique. Ce 

score KPG se situe entre 0 et 30, ce dernier étant impossible à rejoindre pour des 

questions anatomiques. Une dent avec un score de 0 ne nécessite aucun traitement.  

Les dents avec un score se situant entre 1 et 9 sont considérées comme simples à 

traiter et l’orthodontiste évalue à quel moment et avec quelle méthode intervenir. Les 

dents avec un score situé entre 10 et 14 sont considérées comme ayant une difficulté 

modérée du traitement. Les dents avec un score entre 15 et 19 sont considérées 

comme difficiles à traiter. Les dents avec un score de 20 ou plus sont considérées 

comme extrêmement complexes à traiter (24). 

  

2.2.2. La classification de Grisar et al. 

 

Grisar et al. ont créé une classification qui se veut être un outil de communication 

interdisciplinaire simplifié basé sur l’imagerie 3D. Cette classification a été validée 

grâce à une étude basée sur une cohorte de 130 patients avec un total de 162 canines 

maxillaires incluses (22). 

L'objectif de cette étude est donc de proposer une classification de la position des 

canines maxillaires incluses. L’objectif secondaire est de déterminer une association 

potentielle entre la classification proposée et les options de traitement ultérieures. 

La réalisation d'une classification à partir d’un examen radiographique en 3D permet 

d'évaluer plusieurs facteurs. La position exacte par rapport aux structures voisines et 

l'orientation sur les axes longitudinal, vertical et horizontal sont des paramètres liés au 

degré de difficulté du traitement. 

Le diagnostic des pathologies associées, telles que la résorption radiculaire des 

incisives latérales, la dilacération radiculaire ou l’ankylose influencera aussi les 

décisions thérapeutiques. 

Cette classification a pour but de proposer les traitements possibles en fonction de 

l’examen clinique du patient et de la position initiale d’inclusion. À terme, les auteurs 

désirent pouvoir prédire le taux de réussite et d’échec selon les traitements proposés. 
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La classification se base sur 4 critères : 

A. La position verticale de la couronne dans l’axe y par rapport à l’incisive 

adjacente. 

B. La position mésio-distale de la dent (axe entre la pointe de la cuspide canine et 

l’apex) sur l’axe x par rapport à l’incisive adjacente. 

C. La position vestibulo-palatine de la couronne sur l’axe z par rapport à l’incisive 

adjacente. 

D. La présence de pathologies dentaires associées. 

 

A. Premier critère : la position dans le plan vertical de la pointe canine 

Le premier critère détermine la position de la pointe canine sur l’axe vertical y. Les 

différentes positions ont été détaillées (figure 7) :   

· La pointe canine se situe sur le plan horizontal en position occlusale par rapport 

à la jonction émail-cément de l’incisive adjacente 

· La pointe canine se situe sur le plan horizontal du tiers cervical de la racine de 

l’incisive adjacente 

· La pointe canine se situe sur le plan horizontal du tiers médian de la racine de 

l’incisive adjacente 

· La pointe canine se situe sur le plan horizontal du tiers apical de la racine de 

l’incisive adjacente 

· La pointe canine se situe sur le plan horizontal supra-apical par rapport à la 

racine de l’incisive adjacente 

 

 

Figure 7 « Position verticale de la cuspide canine maxillaire incluse. (a) 1/3 cervical, 

(b) 1/3 moyen, (c) 1/3 apical, et (d) supra-apical (22). » 
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B. Deuxième critère : la position mésio-distale de la canine 

Le deuxième critère détermine la position de la dent selon son grand axe par rapport 

à l’axe horizontal x. Les 5 positions suivantes ont été définies (figure 8) : 

· Angulation mésiale de la canine (couronne en mésial et apex en distal) 

· Angulation distale de la canine (couronne en distal et apex en mésial) 

· Position verticale 

· Position horizontale 

· Transposition (les transpositions sont des phénomènes dentaires où deux 

dents adjacentes échangent leur position au sein d’une arcade) 

 

 

Figure 8 « Position mésiodistale de la cuspide canine maxillaire incluse. (a) Angulation 

mésiodistale, (b) verticale, (c) horizontale et (d) transposition (22). » 

 

C. Troisième critère : la position vestibulo-palatine de la cuspide canine 

Le troisième critère détermine la position de la pointe canine sur l’axe longitudinal z. 

Les positions définies sont au nombre de 3 (figure 9) : 

· Position vestibulaire, en dehors des contours suggérés par les dents adjacentes 

· Position intra-alvéolaire, à l’intérieur de la zone suggérée par les contours 

palatins et vestibulaires des dents adjacentes 

· Position palatine, en dehors des contours suggérés par les dents adjacentes 
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Figure 9 « Position vestibulo-palatine de la cuspide canine maxillaire incluse. (a) 

Vestibulaire, (b) intra-alvéolaire et (c) palatine (22). » 

 

D. Quatrième critère : pathologies associées 

Le dernier critère ne concerne pas une position dans l’espace de la dent mais plutôt la 

possible présence de pathologies ou d’anomalies associées avec l’inclusion de la 

canine. Ces affections influencent la réussite du traitement proposé et sont donc un 

critère indispensable pour cette classification : 

· Dilacération radiculaire 

· Ankylose 

· Relations avec les structures anatomiques avoisinantes 

· Résorptions des dents voisines 

· Présence d’odontomes ou d’autres pathologies locales 

L’étude qui met en relation la position de la dent et le choix thérapeutique est 

développée majoritairement sur les canines classées selon le critère de position 

mésio-distale (deuxième critère). Ce choix a été justifié, car dans cette catégorie les 

auteurs ont pu évaluer une différence significative entre la position de la dent et le 

choix du traitement. 

Sur un total de 104 canines incluses, l’éruption spontanée s’est vérifiée pour 11 cas 

dont 10 étaient en situation d’angulation mésiale. La transplantation a été le traitement 

de choix pour 19 canines incluses dont 10 se trouvaient en position horizontale. 

L’avulsion a été pratiquée pour 15 dents et 10 de ces dernières étaient en angulation 

mésiale. L’exposition chirurgicale suivie de la traction orthodontique a été choisie pour 

59 canines incluses, 43 d’elles étant en angulation mésiale. 



22 
 

Par rapport aux pathologies associées, l’ankylose a été observée majoritairement lors 

des inclusions verticales hautes. La dilacération radiculaire a été constatée dans le 

cas des inclusions en position horizontale ou en angulation mésiale. Aucune des dents 

ankylosées n’a fait son éruption spontanée. Une de ces dents a subi une avulsion, 3 

autres une transplantation et la dernière une exposition chirurgicale. 

Les auteurs ont conclu que la mésio-angulation était donc la position la plus retrouvée 

dans le critère de position mésio-distale. Le traitement le plus répandu est donc 

l’exposition chirurgicale suivie de traction orthodontique pour ce type de dents. 

La suite du travail des auteurs est dirigée maintenant vers la recherche d’une 

corrélation entre la position initiale d’inclusion dentaire, les pathologies associées, le 

traitement proposé et le taux de réussite/échec du traitement. 

 

2.3. Classification des canines et des deuxièmes prémolaires 

incluses selon Yamamoto et al. 

 

La classification de Yamamoto (tableau I et II) se base sur l’observation de l’axe des 

dents par rapport au plan occlusal sur les radiographies panoramiques. Les canines 

et deuxièmes prémolaires incluses sont classées en 7 catégories (25). 

o Les canines  

Type I : canines incluses verticalement. L’axe de la dent est quasiment perpendiculaire 

au plan d’occlusion et la dent se trouve entre l’incisive latérale et la première 

prémolaire. 

Type II : canines incluses avec leurs axes inclinés mésialement par rapport au plan 

d’occlusion. 

Type III : canines incluses avec leurs axes inclinés distalement par rapport au plan 

d’occlusion. 

Type IV : canines incluses horizontalement avec la couronne dirigée en mésial.   

Type V : canines incluses horizontalement avec la couronne dirigée en distal. 

Type VI : canines incluses inversées. 

Type VII : canines incluses avec l’axe dirigé en vestibulo-lingual (palatin) ou ectopique. 
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Type I II III IV V VI VII 

Norme 

 

 

Degré 

d’inclusion 

 

 

Mésial      

Distal 

 

       

 

Tableau I. « Classification des canines incluses selon Yamamoto (25). » 

 

o Les deuxièmes prémolaires 

Type I : deuxièmes prémolaires incluses verticalement. L’axe de la dent est quasi 

perpendiculaire par rapport au plan d’occlusion et la dent se trouve entre la première 

prémolaire et la première molaire. La canine est inclinée en distal ou la première 

molaire est inclinée en mésial.   

Type II : deuxièmes prémolaires incluses en positions plus basse par rapport au type 

I. La dent est en relation avec l’apex de la première prémolaire. 

Type III : deuxièmes prémolaires incluses inclinées en mésial ou distal, avec la 

deuxième molaire déciduale encore présente sur l’arcade dentaire. 

Type IV : deuxièmes prémolaires incluses horizontalement avec l’axe de la dent quasi 

parallèle au plan d’occlusion. La couronne est en situation mésiale. 

Type V : deuxièmes prémolaires incluses horizontalement avec l’axe de la dent quasi 

parallèle au plan d’occlusion. La couronne est en situation distale. 

Type VI : deuxièmes prémolaires incluses inversées. 

Type VII : deuxièmes prémolaires incluses avec l’axe dirigé en vestibulo-lingual 

(palatin) ou ectopique. 
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Type I II III IV V VI VII 

Norme 

 

 

Degré 

d’inclusion 

 

 

Mésial      

Distal 

 

       

 

Tableau II.  « Classification des deuxièmes prémolaires incluses selon Yamamoto 

(25).» 

2.4. Classification des canines maxillaires incluses selon Ghoneima 

et al. 

 

Cette classification a été conçue à partir d’une étude réalisée au Japon auprès de 287 

patients. La classification prévoit 10 groupes différents (figure 10) nommés avec les 

lettres de A à J. Chaque groupe a été défini selon la position de la canine maxillaire et 

son orientation à partir d’examens tridimensionnels de type CBCT (26). 

Les groupes sont donc les suivants : 

Type A : canine en position mésio-angulaire, en postérieur par rapport à la racine de 

l’incisive centrale maxillaire. 

Type B : canine en position verticale, en postérieur par rapport à la racine de l’incisive 

latérale maxillaire. 

Type C : canine en position verticale, en postérieur par rapport à la racine de l’incisive 

latérale et de la première prémolaire maxillaires. 

Type D : canine en position verticale, en postérieur par rapport à la première et 

deuxième prémolaires maxillaires. 
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Type E : canine en position mésio-angulaire, située entre la paroi antéro-inférieure du 

sinus maxillaire et la partie basilaire de la cavité nasale. 

Type F : canine en position horizontale à proximité de la paroi inférieure du sinus 

maxillaire, avec la couronne positionnée en distal par rapport à l’incisive latérale et à 

la première prémolaire maxillaires. 

Type G : canine en position verticale avec la partie apicale de la racine située dans le 

sinus maxillaire. 

Type H : canine en position horizontale à proximité de la paroi inférieure du sinus 

maxillaire, avec la couronne positionnée entre l’incisive latérale et la première 

prémolaire maxillaires. 

Type I :  canine incluse intégralement dans le sinus maxillaire. 

Type J : canine ectopique en position palatine. 

 

 

Figure 10 « Classification des canines maxillaires incluses selon Ghoneima (26). » 

 

D’après cette étude le type B est la situation la plus représentée (47%) alors que les 

types I et J restent les plus rares (0,4%). 
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3. Les troisièmes molaires incluses 

 

Les troisièmes molaires sont les dents le plus souvent incluses dans la population 

générale. Selon des études, 24% de la population mondiale aurait au moins une 

troisième molaire incluse (27). 

Les classifications les plus connues sont celles de Winter (28) de 1926 et de Pell et 

Gregory (29) de 1933. 

 

3.1. La classification de Winter 

 

Une des deux classifications les plus utilisées pour répertorier les troisièmes molaires 

incluses est celle de Winter (tableau III). Publiée pour la première fois en 1926, elle se 

base principalement sur l’axe de la dent : 

- Winter parle d’inclusion verticale si la dent se trouve dans une position où son 

axe paraît normal  

- La position disto-angulaire prévoit une troisième molaire avec une couronne qui 

s’éloigne de la dent adjacente  

- La position mésio-angulaire est définie par un rapprochement des couronnes 

des troisièmes et deuxièmes molaires, ce qui forme un angle en position 

mésiale  

- La position horizontale correspond à une dent complètement couchée et donc 

avec une angulation nulle par rapport au plan occlusal  

- La position bucco-linguale prévoit une couronne dirigée en vestibulaire et une 

dent en position horizontale  

- La position inversée est caractérisée par une couronne située dans la zone où 

devrait se trouver son apex et inversement  

Cette classification ne prend donc pas en compte la profondeur d’inclusion de la dent 

ou la relation qu’elle pourrait avoir avec d’autres structures anatomiques avoisinantes 

(28). 
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Verticale 

  

 

Disto-angulaire 

 

 

Mésio-angulaire 

 

Bucco-linguale 

 

Horizontale 

 

Inversée 

 

Tableau III. « La classification de Winter (30). » 

 

3.2. La classification de Pell et Gregory 

 

Il s’agit de la deuxième classification la plus utilisée pour les troisièmes molaires 

incluses. Elle est spécifique aux dents de sagesse mandibulaires. La dent va s’inscrire 

dans une classe (I, II ou III) selon sa position par rapport au ramus mandibulaire. Des 

sous-catégories (A, B et C) permettent de catégoriser les dents selon leur profondeur 

d’inclusion (29). 

 

o Classe I (figure 11)  

Il s’agit de la classe pour laquelle l’espace entre le ramus et la partie distale de la 

deuxième molaire permet le logement de la dent de sagesse. L’espace est donc égal 

ou supérieur au diamètre mésio-distal de la troisième molaire. 
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Figure 11 « La classe I selon Pell et Gregory (31). » 

 

Les sous-catégories sont au nombre de trois (figure 12) et reposent sur les mêmes 

critères pour les 3 classes : 

- Position A : une partie de la dent dépasse le niveau du plan d’occlusion  

- Position B : la partie la plus coronaire de la troisième molaire se situe entre le 

plan d’occlusion et la limite cervicale de la deuxième molaire mandibulaire  

- Position C : la partie la plus coronaire de la troisième molaire se situe au même 

niveau ou en dessous de la limite cervicale de la deuxième molaire 

mandibulaire 

 

Figure 12 « La classe I, position A (gauche), B(milieu) et C (droite) selon Pell et 

Gregory (31). » 
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o Classe II (figure 13) 

Il s’agit de la classe pour laquelle l’espace entre le ramus et la partie distale de la 

deuxième molaire ne permet pas le logement de la dent de sagesse. L’espace est 

donc inférieur au diamètre mésio-distal de la troisième molaire. 

 

 

Figure 13 « La classe II selon Pell et Gregory (31). » 

 

 

o Classe III (figure 14) 

Il s’agit de la classe dans laquelle l’intégralité ou au moins la majeure partie de la 

troisième molaire se situe dans le ramus. 

 

 

Figure 14 « La classe III selon Pell et Gregory (31). » 
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3.3. L’échelle de Pederson 

 

Il s’agit d’une classification (tableau IV) qui permet d’évaluer le degré de difficulté 

d’avulsion des troisièmes molaires mandibulaires. Cette classification se base sur un 

indice qui est évalué grâce à l’imagerie (32). Le degré de difficulté est évalué en 

fonction de l’axe de la dent, la profondeur d’inclusion et sa relation avec le ramus 

mandibulaire. 

La dent de sagesse peut avoir 4 orientations différentes par rapport à l’axe de la 

deuxième molaire mandibulaire : mésiale, horizontale, verticale et distale. La 

profondeur d’inclusion comprend 3 degrés différents nommés A, B et C. Ce sont les 

mêmes que ceux utilisés dans la classification de Pell et Gregory. De même, la relation 

entre la troisième molaire et le ramus est la même que celle proposée par Pell et 

Gregory. Elle forme les classes I, II et III. 

L’échelle de Pederson est donc une classification qui évalue la difficulté d’avulsion des 

troisièmes molaires mandibulaires à partir de la classification de Pell et Gregory en y 

ajoutant un facteur déterminant : l’axe de la dent de sagesse par rapport à celui de la 

deuxième molaire mandibulaire. 

Chaque critère renvoie à un score. La somme des trois scores d’une dent correspond 

au score final de l’indice de Pederson. Si le score se situe entre 3 et 4, la difficulté pour 

l’avulsion est jugée minime. Un score entre 5 et 7 équivaut à une avulsion de difficulté 

modérée alors qu’un score de 7 ou plus est caractéristique d’une dent complexe à 

avulser (33) (34). 
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Tableau IV. « L'échelle de Pederson (33). » 

 

3.4. La classification des troisièmes molaires mandibulaires 

incluses selon leur relation avec le canal mandibulaire 

 

Une classification des troisièmes molaires mandibulaires incluses a été proposée par 

Maglione et al. de façon à mieux évaluer la relation entre cette dent et le canal 

mandibulaire (tableau V) (35). En effet, les dents de sagesse incluses mandibulaires 

sont souvent à proximité de cette structure, ce qui rend un possible acte chirurgical 

beaucoup plus risqué pour le patient. 

Les lésions du nerf mandibulaire sont dans la grande majorité des cas (90%) 

transitoires. Une durée supérieure à 6 mois des symptômes post-lésionnels les fait 

passer au stade de lésions permanentes. Une altération de la sensibilité de la lèvre 

inférieure, du menton et de la langue peut être très gênantes. De plus, la perception 

du goût peut aussi être altérée (36). Du fait de ces risques, une classification des 

troisièmes molaires mandibulaires incluses par rapport à la position du canal 

Degré de difficulté d’avulsion des troisièmes molaires mandibulaires 

Classification Valeur de l’indice 

· Angulation 

o Mésiale 

o Horizontale 

o Verticale 

o Distale 

· Profondeur 

o A 

o B 

o C 

· Relation avec le Ramus 

o Classe I 

o Classe II 

o Classe III 

 

1 

2 

3 

4 

 

1 

2 

3 

 

1 

2 

3 
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mandibulaire est un outil important pour le praticien. Cette classification repose sur 

l’utilisation de l’imagerie 3D de type CBCT. 

La classification se compose de 8 classes qui se ramifient en 2 sous-types chacune à 

l’exception de la classe 0 et la classe 7 qui sont les seules à ne pas avoir de sous-

type. 

 

Classe Sous-type Relation entre le nerf 

alvéolaire inférieur et la dent 

Classe 0 : le canal 

mandibulaire n’est pas visible 

sur le cliché. 

_  

Classe 1 : le canal 

mandibulaire passe en apical 

ou en vestibulaire par rapport 

à la dent mais sans la toucher 

(les corticales du canal ne 

sont pas interrompues). 

Sous-type 1A : la distance 

NAI/dent est supérieure à 2 

mm. 

 

Sous-type 1B : la distance 

NAI/dent est inférieure à 2 

mm. 

 

Classe 2 : le canal 

mandibulaire passe en lingual 

par rapport à la dent mais 

sans la toucher (les corticales 

du canal ne sont pas 

interrompues). 

Sous-type 2A : la distance 

NAI/dent est supérieure à 2 

mm. 

 

Sous-type 2B : la distance 

NAI/dent est inférieure à 2 

mm. 

 

 

Classe 3 : le canal 

mandibulaire est en apical ou 

vestibulaire et en contact avec 

la dent. 

Sous-type 3A : au point de 

contact, le canal 

mandibulaire présente un 

diamètre préservé. 

 

Sous-type 3B : au point de 

contact, le canal 

mandibulaire montre un 

calibre plus petit et/ou une 

interruption de la corticale. 
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Classe 4 : le canal 

mandibulaire passe en lingual 

et est en contact avec la dent. 

Sous-type 4A : au point de 

contact, le canal 

mandibulaire présente un 

diamètre préservé. 

 

Sous-type 4B : au point de 

contact, le canal 

mandibulaire montre un 

calibre plus petit et/ou une 

interruption de la corticale. 

 

Classe 5 : le canal 

mandibulaire passe entre les 

racines mais sans les toucher. 

Sous-type 5A : la distance 

NAI/dent est supérieure à 2 

mm. 

 

 

Sous-type 5B : la distance 

NAI/dent est inférieure à 2 

mm. 

 

 

Classe 6 : le canal 

mandibulaire passe entre les 

racines et il est en contact 

avec elles. 

Sous-type 6A : au point de 

contact, le canal 

mandibulaire présente un 

diamètre préservé. 

 

 

 

Sous-type 6B : au point de 

contact, le canal 

mandibulaire montre un 

calibre plus petit et/ou une 

interruption de la corticale. 

 

Classe 7 : le canal 

mandibulaire passe entre les 

racines qui sont fusionnées. 

_  

 
 

Tableau V. « La classification des troisièmes molaires mandibulaires en relation avec 

le nerf alvéolaire inférieur (35). » 
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4. Intérêt des classifications 

 

Les classifications des dents incluses ont différents intérêts, en général l’objectif 

principal de chacune d’entre elles est de type descriptif. Le fait de pouvoir répartir les 

dents incluses en groupes différents selon leur nature, position, degré d’inclusion 

permet une meilleure compréhension de la situation clinique du patient. Une 

classification devient donc un outil de communication interdisciplinaire indispensable 

pour le praticien qui doit traiter, pour le patient qui doit comprendre, pour l’enseignant 

qui doit former et pour l’étudiant qui doit apprendre. 

Un deuxième avantage apporté par les classifications est l’utilisation en tant que 

« guide thérapeutique ». La classification de Chapokas, par exemple, catégorise les 

dents incluses selon l’abord chirurgical utilisé. Cela permet d’orienter la pratique vers 

les traitements les plus adaptés à chaque contexte clinique. L’orthodontiste et le 

chirurgien seront ainsi en mesure d’évaluer et de planifier la chirurgie plus aisément. 

 

5. Limites 
 

5.1. L’imagerie en deux dimensions 

 

La première radiographie dentaire de l’histoire date de 1896. Elle a été réalisée par le 

docteur Otto Walkhoff, un dentiste allemand, épaulé par le physicien Fritz Giesel (37). 

La première classification des dents incluses basée sur cette technologie est celle de 

Winter de 1926. Comme vu précédemment, cette classification se base principalement 

sur l’inclinaison de l’axe de la troisième molaire mandibulaire par rapport à l’axe de la 

deuxième molaire. La notion d’une troisième dimension de l’espace pouvant varier 

d’une dent incluse à l’autre est donc manquante. Ceci est valable pour toutes 

classification s’appuyant sur l’imagerie en 2D. 

Ne pas pouvoir utiliser la troisième dimension de l’espace est une limite plutôt 

considérable pour les classifications. 

La relation avec les structures anatomiques voisines, l’épaisseur de l’os entourant la 

dent sont des données qui ne pouvaient pas être prises en compte avec l’imagerie en 

deux dimensions. 
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Une étude réalisée en 2020 par Patel et al. a démontré que dans certains cas 

l’imagerie en deux dimensions n’est pas suffisante pour un examen préopératoire : 

« La troisième molaire mandibulaire incluse, vue sur la radiographie panoramique 

fournit des indications limitées au chirurgien sur les difficultés rencontrées lors de 

l'extraction chirurgicale ainsi que sur la possibilité de ses complications neurologiques 

post-opératoires. » (38). 

 

5.2. L’imagerie en trois dimensions 

 

L’utilisation de l’imagerie en 3D pour la chirurgie orale et maxillo-faciale est une 

avancée plutôt récente. Les premières utilisations de la technologie CBCT datent des 

dernières années ’90 par le docteur Yoshinoro Arai (39) (40) au Japon  et par le docteur 

Mozzo en Italie (41). 

La possibilité d’explorer dans les trois plans de l’espace les maxillaires permet la 

réalisation de classifications prenant en compte une série de données qui étaient 

inaccessibles autrement. Il en résulte des catégorisations beaucoup plus précises et 

rigoureuses. La classification selon l’indice KPG et celle de Grisar en sont des 

exemples parfaits. 

L’étude de 2015 de Saraydar-Baser et al. a conclu que « le CBCT est la méthode de 

radiographie la plus précise pour la détermination de la proximité des troisièmes 

molaires incluses de la mâchoire inférieure et du nerf alvéolaire inférieur. » (42). 

Cela-dit, des limites à l’utilisation du CBCT existent. La quantité de rayons ionisants 

administrés aux patients à travers cette technologie est largement supérieure à celle 

des imageries en 2D (43). Le temps d’acquisition est augmenté et la possibilité d’avoir 

des « artefacts » pendant la prise d’images peut compromettre la qualité des clichés. 

L’utilisation du CBCT doit donc être ponctuelle et appuyée par des indications et 

réglementations bien précises. Le choix des paramétrages nécessaires à l’acquisition 

est primordial. 
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PARTIE II 
 

LA NOUVELLE CLASSIFICATION 
  



37 
 

1. Justification 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, les classifications s’intéressant aux dents 

incluses se concentrent principalement sur les troisièmes molaires mandibulaires, les 

canines et les deuxièmes prémolaires. 

Dans ce manuscrit nous proposerons une nouvelle classification qui s’appliquera à 

tous les types de dents incluses. En effet, même si certaines dents ont une prévalence 

d’inclusion moins importante que les dents de sagesses ou les canines, le praticien 

peut s’y trouver confronté. 

Cette classification constituera dans un premier temps un moyen de communication 

en particulier pour les pathologies qui se caractérisent par des inclusions multiples 

affectant plusieurs types de dents, et dont le degré de sévérité dépend du nombre de 

dents affectées, de leur profondeur d’inclusion et de leur position dans les 3 plans de 

l’espace. Dans un second temps, cette classification pourrait être la base pour la 

réalisation d’un outil guidant le praticien dans ses choix thérapeutiques. En effet la 

prise en charge des inclusions « rares », autres que canines, prémolaires et 3e 

molaires, fait rarement l’objet de recommandations validées et basées sur des preuves 

scientifiques. Trop souvent le praticien est contraint de s’en remettre à son expérience 

et son réseau de correspondants et spécialistes, faute d’avoir des « guidelines » lui 

dictant la conduite à suivre. 

 

2. Objectifs 

 

L’objectif principal est d’élaborer une nouvelle classification des inclusions dentaires. 

L’objectifs secondaire est de valider cette nouvelle classification par l’analyse d’un 

nombre statistiquement suffisant de CBCT impliquant des inclusions dentaires. 

Cette classification veut s’appliquer à l’ensemble des dents temporaires et 

permanentes.   
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3. Matériel et méthodes 

 

3.1. Population cible 

 

Les Défauts Primaires d’Eruption (DPE) sont des anomalies rares de l’éruption se 

caractérisant par des échecs d’éruption en l’absence d’obstacle mécanique (5). Dans 

leurs formes non syndromiques, ils affectent principalement les secteurs postérieurs 

(molaires voire prémolaires). Une ou plusieurs dents peuvent être affectées. Les 

formes syndromiques peuvent toucher tous les types de dents. Ces patients 

constituent donc une population de choix pour participer à notre étude. Leurs examens 

CBCT peuvent servir de support à l’élaboration de notre nouvelle classification des 

inclusions. 

 

3.2. Schéma général et mode de recrutement 

 

Les sujets participant à l’étude clinique « Défauts Primaires d’Eruption : mise en 

évidence de critères diagnostiques cliniques, radiologiques et moléculaires. 

Conséquences sur la prise en charge » (ou étude DPER) bénéficiaient tous d’un 

examen CBCT et donnaient leur accord pour l’utilisation de leurs données pour la 

recherche et l’enseignement. Ainsi l’analyse des CBCT de ces sujets permettait 

d’élaborer et de valider la nouvelle classification. Les sujets ont été reçus et examinés 

au Centre de Référence de Maladies Rares Orales et Dentaires du Pôle de Médecine 

et Chirurgie Bucco-Dentaires des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

 

3.3. Aspects réglementaires et éthiques 

 

3.3.1. Information 

 

Les patients inclus dans l’étude sont informés oralement et par écrit par l’investigateur 

principal. Une notice d’information pour adultes et enfants est donnée aux patients qui 

participent au projet. Cette notice contient les coordonnées de l’investigateur. Le 

participant peut donc à tout moment contacter les examinateurs pour poser des 

questions sur l’étude ou pour se retirer à tout moment de cette dernière.   
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3.3.2. Consentement 

 

Deux consentements sont signés par les sujets. Le premier pour la base de données 

[D4]/Phénodent (44) et le deuxième pour l’étude DPER (45). Si le patient est mineur, 

la signature des deux titulaires de l’autorité parentale est requise avec l’accord de 

l’enfant (la signature du mineur est facultative mais recommandée). Dans le cadre de 

l’étude DPER, la base de données [D4]/Phénodent sert de cahier d’observation 

permettant de recueillir les données. 

 

3.3.3. Autorisations 

 

Les protocoles d’étude [D4]/Phénodent et DPER ont reçu l’autorisations du CPP 

(Comité de Protection des Personnes). Pour la base de données [D4]/Phénodent les 

CNIL a aussi donné son autorisation. 

 

3.4. Base de données D4 Phénodent 

 

Il s’agit d’un registre informatique permettant la collecte et l’analyse des données 

phénotypiques bucco-dentaires humaines. L’étude est enregistrée dans 

« www.clinicaltrials.gov » avec le numéro NCT suivant : NCT02397824. Le promoteur 

du projet est les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et l’investigateur principal est 

le Professeur Agnès Bloch-Zupan. Cette base de données a pour but de collecter les 

données biomédicales des patients atteints de pathologies rares pour avoir le plus de 

renseignements possibles sur ces affections (44). 

 

3.5. L’étude DPER 

 

Il s’agit d’une étude dont le promoteur est les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et 

l’investigateur principal est le Dr Marion Strub. L’étude est enregistrée dans 

« www.clinicaltrials.gov » avec le numéro NCT suivant : NCT03580785. 

L'objectif principal de l'étude est d'identifier les critères diagnostiques cliniques, 

radiologiques et génétiques des défauts primaires d'éruption (DPE). 
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Cette étude comprend l’anamnèse des patients, l’examen clinique, un bilan 

parodontal, un bilan d’imagerie, et une analyse moléculaire à la recherche de variants 

impliqués dans les défauts d’éruption dentaire. 

Dans le cadre de l’élaboration d’une nouvelle classification des inclusions basée sur 

l’analyse de CBCT, nous ne traiterons que des données issues de l’imagerie. 

 

3.6. Les critères d’inclusion et de non-inclusion 

 

Le travail de cette thèse s’inscrit dans le cadre de l’étude DPER (45).  

Les critères d’inclusion de cette étude sont : 

· Age : enfant de plus de 6 ans et adultes atteints de DPE non syndromiques 

· Homme ou femme 

· Critères cliniques des DPE : défaut d’éruption d’une ou plusieurs dents 

permanentes en l’absence d’obstacle mécanique 

· Sujet affilié à un régime de protection sociale d’assurance maladie 

· Sujet ayant daté et signé un consentement éclairé 

 

Les critères de non-inclusion sont : 

· Enfants âgés de moins de 6 ans 

· Patient ayant une pathologie endocrinienne pouvant être à l’origine de troubles 

de l’éruption telle que l’hypothyroïdie, l’hypopituitarisme, avec ou sans 

traitement en cours 

· Patients atteints de rachitisme 

· Patients ayant eu ou étant en cours de traitement par chimiothérapie et/ou 

radiothérapie 

· Patient ayant eu ou étant en cours de traitement par biphosphonates 

· Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (difficultés de 

compréhension du sujet, patient ne parlant pas français…) 
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· Sujet sous tutelle ou curatelle 

· Grossesse en cours 

 

3.7.  Les examens d’imagerie réalisés 

 

Les patients qui participent à l’étude en signant le consentement permettent aux 

investigateurs l’utilisation des photos et des clichés radiographiques à des fins de 

recherche. Les examens CBCT sont donc réalisés dans le cadre de la recherche 

clinique et ne rentrent pas dans le cadre de la pratique courante. De ce fait ils sont 

facturés au titre de la recherche (45). Le patient ne paie rien mais n’est pas 

dédommagé financièrement pour sa participation. 

 

Les paramètres et les modalités d’utilisation des appareils d’imagerie médicale sont 

standardisés et identiques pour tous les patients.  

Pour un examen de type CBCT : 

· Résolution à 150 µm 

· Petit champ car nécessité de voir l’espace 

desmodontal 

· Région à explorer : maxillaire et mandibule en 

une seule exposition 

· Orientation du patient : nécessité d’avoir 

l’intégrité de la région mentonnière 

· Anonymisation avant de générer le CD/clé USB : 

numéro d’anonymat transmit par le praticien sous 

enveloppe fermée, généré à partir de 

D[4]Phénodent 

 

Pour l’anonymisation et l’enregistrement les documents sont enregistrés de la façon 

suivante : Protocole DPER HUS N°6641 - /_/_/_/_/_/. Les 5 derniers chiffres du n° 

unique sont généré par Phénodent.  
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3.8. Méthode d’analyse des CBCT 

 

3.8.1. Définition du plan de référence : le plan d’occlusion 

 

La première étape du protocole de traitements des images dérivées des scanners était 

de définir le plan de référence que nous avons utilisé pour effectuer nos mesures. Le 

plan de référence que nous avons choisi est le plan d’occlusion maxillaire et 

mandibulaire. Le plan d’occlusion de référence utilisé est celui passant par les bords 

libres des incisives centrales et la pointe de la cuspide mésio-vestibulaire des 

premières molaires maxillaires et mandibulaires (figure 15). 

 

Dans le cas où les premières molaires sont en situation d’inclusion, le plan d’occlusion 

de référence sera établi par la moyenne des contacts occlusaux des dents sur 

Figure 15  « Le plan horizontal de référence en bleu ». 
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arcades, et sera positionné à équidistance entre les cuspides des premières molaires 

maxillaires et mandibulaires (figure 16). 

 

3.8.2. Prise des mesures 

 

La position de chaque dent incluse a été analysée dans les trois plans de l’espace. 

Des mesures ont été prises par rapport au plan de référence décrit précédemment : 

l’inclinaison de la dent dans le sens mésio-distal et vestibulo-palatin/lingual, ainsi que 

sa profondeur d’inclusion. L’inclinaison est calculée en degrés par rapport au plan de 

référence et la profondeur d’inclusion en millimètres. 

 

Figure 16 « Le plan d'occlusion de référence dans le cas d'une atteinte des premières 

molaires ». 



44 
 

3.8.3. Inclinaison 

 

Pour calculer l’inclinaison de la dent, nous avons placé un plan parallèle au plan 

d’occlusion passant soit au niveau du bord libre de la dent incluse, pour les incisives, 

soit au niveau des pointes des cuspides pour les dents cuspidées (figure 17).    

 

Le logiciel nous a permis ensuite de calculer l’angle formé par le grand axe de la dent 

par rapport au plan parallèle au plan d’occlusion. Nous avons donc calculé l’inclinaison 

mésio-distale (figure 18) et vestibulo-palatine/linguale (figure 19). 

Pour les dents cuspidées, le grand axe de la dent passe entre la fosse cuspidienne 

(milieu du sillon principal) et la zone inter-radiculaire. 

Figure 17 « Le plan parallèle au plan d'occlusion passant par la pointe canine de la dent 

incluse ». 
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Figure 18 « Mesures de l'inclinaison mésio-distale pour une molaire maxillaire. » 

 

 

Figure 19 « Mesures de l'inclinaison vestibulo-palatine pour une molaire maxillaire. » 
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3.8.4. La profondeur 

 

La profondeur d’inclusion a été calculée entre le point le plus coronaire de la dent et le 

plan d’occlusion de référence (figure 20). Il s’agit donc de la profondeur d’inclusion 

orthogonale. 

 

Figure 20 « Mesures de la profondeur pour une molaire maxillaire. » 

 

3.9. Analyse statistique 

 

Les différentes mesures de l’étude ont été recueillies par deux différents opérateurs : 

M. Comoglio Sébastien et le Dr Wagner Delphine. Nous avons voulu évaluer la 

concordance des inclinaisons et des profondeurs. L’objectif était de déterminer la 

reproductibilité des mesures. 

La méthode statistique utilisée pour juger la concordance s’appuie principalement sur 

un paramètre : le coefficient de corrélation de concordance (CCC) (46).  

Le CCC est utilisé pour évaluer la corrélation entre deux variables aléatoires 

quantitatives. 

Cela nous permet d’estimer si la relation entre les deux variables peut être décrite par 

une fonction dite monotone. Quand la valeur du coefficient sera très proche de 1 la 

corrélation est dite positive. Si la valeur du coefficient est de -1, la corrélation est alors 

négative. Quand le coefficient est de 0, il y a alors une absence de corrélation (47). 
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1. Résultats 

 

1.1. Description de l’échantillon 

Le nombre de patients qui ont été inclus dans l’études est de 12. Tous les patients 

présentaient des DPE. Le diagnostic de forme isolée ou syndromique n’était pas connu 

des investigateurs. L’âge et le sexe du patient n’étaient pas des données pouvant 

contribuer de façon essentielle à la validation de la classification des inclusions et n’ont 

donc pas été traités. 

 

1.2. Période d’analyse.  

 

L’analyse des mesures sur les examens CBCT a débuté en avril 2022 et elle s’est 

terminée en fin juin 2022.  

 

1.3. Recueil et traitement des données 

 

Une fois collectées, les mesures ont été reportées dans des tableaux réalisés avec le 

logiciel Excel (annexes 1, 2, 3, 4, 5, et 6). Chaque opérateur complétait son tableau 

de façon indépendante, n’ayant aucun accès aux mesures de l’autre opérateur. La 

fusion des deux relevés de mesures a été effectuée dans un second temps. Les 

mesures écrites en noir dans les tableaux ont été réalisées par l’opérateur dit 

« junior », alors que celles en bleu ont été recueillies par l’opérateur dit « sénior ».  

  

1.4. Caractéristiques des dents analysées 

 

Nous avons analysé un total de 48 dents : 42 dents permanentes et 6 dents 

temporaires (tableau VI). Pour chaque dent, trois mesures différentes ont été prises : 

l’inclinaison mésio-distale, l’inclinaison vestibulo-palatine/linguale et la profondeur 

d’inclusion. Les mesures prises au total sont donc au nombre de 144 pour chaque 

opérateur. 
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La répartition des dents permanentes analysées était la suivante : 

- 11 molaires maxillaires 

- 7 prémolaires maxillaires 

- 3 canines maxillaires 

- 5 incisives maxillaires 

- 14 molaires mandibulaires  

- 2 prémolaires mandibulaires. 

Les molaires suivies des prémolaires étaient donc les dents les plus souvent 

concernées par les défauts d’éruption. Toutes les dents temporaires concernées 

étaient des molaires, avec une prédominance pour les secondes molaires. 

 

Dents maxillaires 

18 17 16 15 (55) 14 (54) 13(53) 12 (52) 11 (51) 

0 4 3 4 (1) 1 2 2 1 

21 (61) 22 (62) 23 (63) 24 (64) 25 (65) 26 27 28 

1 1 1 1 1 (1) 1 3 0 

Dents mandibulaires 

48 47 46 45 (85) 44 (84) 43 (83) 42 (82) 41 (81) 

0 5 3 1 (2) 0 0 0 0 

31 (71) 32 (72) 33 (73) 34 (74) 35 (75) 36 37 38 

0 0 0 0 1 (2) 3 2 1 
 

Tableau VI. « Types de dents analysées dans l'étude. » 
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Ci-dessous voici les tableaux récapitulatifs des moyennes des mesures réalisées 

(tableaux VII, VIII, IX et X). 

Mesures junior 
molaires maxillaires 
permanentes 

molaires maxillaires 
temporaires 

μ inclinaison mésio-distale 91,22° 87,55° 
μ inclinaison vestibulo-palatine 95,98° 90,2° 
μ profondeur -8,05mm -15,4mm 

Mesures sénior 
molaires maxillaires 
permanentes 

molaires maxillaires 
temporaires 

μ inclinaison mésio-distale 90,97° 84,75° 
μ inclinaison vestibulo-palatine 94,6° 86,4° 
μ profondeur -8,69mm -16,35mm 

Mesures junior 
molaires mandibulaires 
permanentes 

molaires mandibulaires 
temporaires 

μ inclinaison mésio-distale 111,98° 84,63° 
μ inclinaison vestibulo-linguale 59,73° 77,78° 
μ profondeur -5,36mm -10,65mm 

Mesures sénior 
molaires mandibulaires 
permanentes 

molaires mandibulaires 
temporaires 

μ inclinaison mésio-distale 110,94° 82,85° 
μ inclinaison vestibulo-linguale 59,39° 77,23° 
μ profondeur -5,47mm -10,25mm 

 

Tableau VII. « Moyennes des mesures pour les molaires maxillaires et mandibulaires. 

Le symbole μ signifie moyenne. » 

Mesures junior prémolaires maxillaires prémolaires mandibulaires 
μ inclinaison mésio-distale 76,6° 140,7° 
μ inclinaison vestibulo-
palatine/linguale 89,77° 42,5° 
μ profondeur -9,41mm -13,3mm 
Mesures sénior prémolaires maxillaires prémolaires mandibulaires 
μ inclinaison mésio-distale 77,74° 141,75° 
μ inclinaison vestibulo-
palatine/linguale 90,01° 44,3° 
μ profondeur -8,33mm -13,7mm 

 

Tableau VIII.  « Moyennes des mesures pour les prémolaires maxillaires et 

mandibulaires. » 

 

Tableau IX. « Moyennes des mesures pour les canines maxillaires et mandibulaires. » 

Mesures junior canines maxillaires canines mandibulaires
μ inclinaison mésio-distale 94,4° X
μ inclinaison vestibulo-palatine/linguale 112,07° X
μ profondeur -11,47mm X
Mesures sénior canines maxillaires canines mandibulaires
μ inclinaison mésio-distale 93,07° X
μ inclinaison vestibulo-palatine/linguale 110,04° X
μ profondeur -11,8mm X
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Tableau X. « Moyennes des mesures pour les incisives maxillaires et mandibulaires. » 

 

1.5. Validation sur le plan statistique 

 

La concordance de nos résultats a été mesurée par le Dr François Lefebvre qui fait 

partie du département de Santé Publique des HUS.  

 

Pour le maxillaire les CCC estimés sont :  

· Inclinaison mésio-distale = 0,996823 

· Inclinaison vestibulo-palatine = 0,98094353 

· Profondeur = 0,96467656 

 

Pour la mandibule les CCC estimés sont :  

· Inclinaison mésio-distale = 0,9886031 

· Inclinaison vestibulo-palatine = 0,99105 

· Profondeur = 0,9913648 

 

Pour le maxillaire les intervalles de confiances à 95% sont : 

· Inclinaison mésio-distale = lwr CI : 0,9937401 upr CI : 

0,9983888 

· Inclinaison vestibulo-palatine = lwr CI : 0,68987043 upr 

CI : 0,99899200 

· Profondeur = = lwr CI : 0,57557532 upr CI : 0,99760287 

 

 

 

 

 

Mesures junior incisives maxillaires incisives mandibulaires
μ inclinaison mésio-distale 94,14° X
μ inclinaison vestibulo-palatine/linguale 124,56° X
μ profondeur -6,64mm X
Mesures sénior incisives maxillaires incisives mandibulaires
μ inclinaison mésio-distale 94,42° X
μ inclinaison vestibulo-palatine/linguale 123,8° X
μ profondeur -5,92mm X
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Pour la mandibule les intervalles de confiances à 95% sont : 

· Inclinaison mésio-distale = lwr CI : 0,972432 upr CI : 

0,995311 

· Inclinaison vestibulo-palatine = lwr CI : 0,9779781 upr 

CI : 0,9963768 

· Profondeur = = lwr CI : 0,9782777 upr CI : 0,9965809 

 

Les coefficients sont très proches de la valeurs 1. La corrélation entre les valeurs 

prises par les deux opérateurs est donc très élevée, ce qui signifie que la 

reproductibilité des mesures est importante.  

 

1.6. Caractéristiques relatives aux Défauts Primaires d’Eruption 

 

1.6.1. Les formes bilatérales 

 

Nous avons relevé 4 cas d’atteintes bilatérales parmi les 12 patients inclus dans notre 

étude.  

Dans le cas d’inclusions bilatérales, les dents affectées ont en général une inclinaison 

mésio-distale comparable aux contro-latérales. Cela est d’autant plus vrai pour les 

dents maxillaires. Un seul cas présente une différence d’inclinaison supérieure à 15°.  

De la même façon, la profondeur d’inclusion est similaire dans le cas d’inclusion 

bilatérales. Dans un seul cas, à la mandibule, cette différence de profondeur entre les 

deux dents est supérieure à 5mm. Pour l’inclinaison vestibulo-palatine/linguale, ici 

aussi dans le cas d’inclusions bilatérales les mesures restent très proches. Dans un 

seul cas, la différence d’inclinaison est supérieure à 20°.  

Les sujets souffrant d’atteintes bilatérales présentaient en moyenne 6,5 dents affectés 

de DPE, contre une moyenne de 2 dents chez les sujets avec des formes unilatérales. 

 

 

1.6.2. Les formes bimaxillaires 

 

Nous avons relevé 3 patients présentant des formes bimaxillaires de DPE sur les 12 

patients inclus. Parmi ces formes bimaxillaires, 2 étaient également des formes 



53 
 

bilatérales. En moyenne, les patients présentant des formes bimaxillaires ont 9 dents 

affectées de DPE, contre 2,34 dents pour les formes unimaxillaires.  

 

2. Proposition d’une nouvelle classification 

 

Basée sur les mesures réalisées précédemment sur différents types de dents incluses 

et sur la reproductibilité de la méthode employée, une classification des dents incluses 

(ou ayant fait une éruption incomplète) est proposée ci-dessous (tableau XI). 

 

 

Cette classification se base sur un code à trois chiffres pour chaque dent incluse. Ce 

code va refléter le degré de sévérité de l’inclusion de la dent. Les stades de sévérité 

sont déterminés pour chaque type de mesure (1 chiffre pour la profondeur d’inclusion 

puis 1 pour l’inclinaison mésio-distale et enfin 1 pour l’inclinaison vestibulo-

linguale/palatine). Nous avons un stade léger (code 1), un modéré (code 2) et un 

sévère (code 3) pour chacune de ces mesures. Une dent aura donc un score final 

composé de ces trois chiffres.  

 

Les mesures limitant nos trois stades ont été choisies arbitrairement selon la règle 

suivante : les mesures ont été classées dans chaque catégorie à hauteur d’un tiers 

des dents incluses dans l’étude. Ainsi, pour chaque mesure 33,33% des dents ont été 

classées dans le stade léger, 33,33% en stade modéré et 33.33% en stade sévère.  

 

Nous avons choisi de classer les trois mesures par ordre d’importance du point de vue 

de la prise en charge thérapeutique. Le premier chiffre correspond ainsi à la 

PROFONDEUR D'INCLUSION INCLINAISON MESIO-DISTALE INCLINAISON VESTIBULO-PALATINE
SÉVÉRITÉ
LÉGÈRE CODE 1 de l'infraclusion à 7 mm < 80° < 88°
MODÉRÉ CODE 2 > 7 mm et < 9mm entre 80 et 96° entre 88 et 105°
SÉVÈRE CODE 3 > 9mm > 96° > 105°

PROFONDEUR D'INCLUSION INCLINAISON MESIO-DISTALE INCLINAISON VESTIBULO-LINGUALE
SÉVÉRITÉ
LÉGÈRE CODE 1 de l'infraclusion à 5 mm < 97° < 53°
MODÉRÉ CODE 2 > 5 mm et < 9 mm entre 97° et 123° Eentre 53 et 73°
SÉVÈRE CODE 3 > 9 mm > 123° > 73°

MAXILLAIRE

MANDIBULE

Tableau XI « Proposition de nouvelle classification. » 
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profondeur d’inclusion. En effet, il existe une différence de prise en charge majeure 

entre une dent à l’éruption incomplète légèrement en infraclusion et une dent 

profondément incluse dans l’os. Une dent dont le score commence par « 3 » fait partie 

des 33,33% de cas les plus sévères en termes de profondeur d’inclusion. 

Le second chiffre du score correspond au stade de sévérité de l’inclinaison mésio-

distale car c’est un paramètre plus complexe à gérer sur le plan chirurgico-

orthodontique que l’inclinaison vestibulo-palatine/linguale qui correspond alors au 

troisième chiffre du score.  

 

Le score de chaque dent incluse dans notre étude a alors été déterminé en suivant les 

règles précédemment décrites (annexe 7). Voici ci-dessous un exemple avec une 

molaire maxillaire classée selon notre nouvelle classification (tableau XII).  

 
 

 

Tableau XII « Exemple de dent classée selon la nouvelle classification. » 

 

2.1. Les scores des molaires maxillaires et mandibulaires 

 

Nous avons calculé la moyenne des scores des molaires incluses. 

Pour les molaires maxillaires la moyenne des scores est de 221,82 sur un total de 11 

molaires maxillaires analysées. Les molaires mandibulaires ont une moyenne de score 

de 194,64 pour un total de 14 molaires mandibulaires faisant partie de l’étude.  
 

 

3. Discussion 

 

3.1. Avantages et limites de notre proposition de classification 

 

La classification proposée dispose de plusieurs avantages et de certaines limites. 

L’avantage majeur est le fait qu’elle est applicable à tout type de dents. En effet, 

comme vu précédemment, une des limites des classifications existantes est le fait 

d’être restreintes à certaines dents comme les troisièmes molaires ou les canines 

PROFONDEUR INCLINAISON M-D INCLINAISON V-P SCORE
MESURES DENT 16 -10,95mm 111,8° 86,85°
CODE 3 3 1 331
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maxillaires. Ces classifications ne sont pas applicables aux pathologies rares affectant 

plusieurs types de dents, comme c’est le cas dans les défauts primaires d’éruption. 

 

L’utilisation de l’imagerie en trois dimensions est incontournable dans le diagnostic et 

la prise en charge de ces pathologies. Développer une classification qui repose sur 

l’imagerie 3D est donc pertinente sur le plan de la pratique clinique et permet une 

approche plus précise que les examens 2D.  

 

Reproductibilité des mesures 

 

Deux opérateurs ont recueilli les mesures pour réaliser l’étude. Le premier, dit  

« junior », est étudiant en chirurgie dentaire et est donc considéré comme moins 

expérimenté. Le deuxième, dit « senior », est spécialiste qualifié en orthopédie dento-

faciale et membre du Centre de Référence des Maladies Rares Orales et Dentaires 

(O-Rares). Ce dernier a couramment recours à l’imagerie 3D dans le cadre de sa 

pratique hospitalière de l’orthodontie.  

Il faut tenir compte de la courbe d’apprentissage pour une utilisation correcte et non 

chronophage de cet instrument, notamment chez les praticiens débutants ou peu 

familiers des examens d’imagerie 3D. Au début, les premières prises de mesures ont 

été lentes. Il faut avant tout se familiariser avec le logiciel qui permet de réaliser le 

travail. Ensuite, il faut apprendre le protocole de positionnement des plans de 

référence et réussir à le répéter correctement plusieurs fois. Les premières mesures 

ont pris beaucoup de temps aux deux opérateurs. Au début de l’étude, une dent 

demandait un temps de travail de 45 minutes. Avec le temps et l’expérience, les 

dernières mesures était très rapides. En effet, un patient avec 4 dents incluses à 

analyser était étudié en 20 minutes. Pour l’opérateur sénior ce temps d’apprentissage 

a été beaucoup plus réduit que pour l’opérateur moins expérimenté.  Les résultats 

obtenus par les deux opérateurs ont été évalués comme corrélés et reproductibles. La 

classification est donc un outil qui peut être utilisé par un chirurgien-dentiste débutant 

comme expérimenté.  

En cas de généralisation de ce type de mesures, il pourrait être envisageable qu’elles 

soient réalisées par les radiologues en charge de l’analyse des examens d’imagerie 

3D et que les résultats figurent dans le compte-rendu d’imagerie. En effet, les 
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radiologues manipulent quotidiennement ces outils et pourraient effectuer les mesures 

en un temps réduit. 

 

Cas particuliers et difficultés de réalisation des mesures 

 

La limite la plus importante de cette classification se rencontre dans le cas d’un patient 

ne présentant pas de calage postérieur. Nos plans de référence sont en effet basés 

sur ce paramètre. Comme décrit précédemment, nous avons trouvé une solution à ce 

problème : dans le cas où les premières molaires sont en situation d’inocclusion, le 

plan de référence sera établi par la moyenne des contacts occlusaux des dents sur 

arcades, et sera positionné à équidistance entre les cuspides des premières molaires 

maxillaires et mandibulaires.  

 

Sévérité des inclusions et formes bilatérales  

 

D’après les scores obtenus et leurs moyennes, les formes cliniques bilatérales 

présentent des inclusions plus sévères que les cas unilatéraux. Une des perspectives 

de recherche permettant de confirmer cette hypothèse serait de mener une nouvelle 

étude avec un nombre de cas plus élevé. 

 

Une classification comme outil de communication  

 

Cette classification est avant tout un moyen de communication entre professionnels 

de santé amenés à prendre en charge de manière pluridisciplinaire des dents incluses 

ou ayant fait une éruption incomplète. Il n’est pas aisé de communiquer autour d’un 

cas d’inclusion sans les examens d’imagerie comme support. Or il n’est pas toujours 

possible de les consulter (ces derniers sont généralement transférables sur CD ou 

téléchargeables en ligne sur des plateformes sécurisées) notamment lors d’échanges 

par courrier, courriels ou téléphone avec des confrères. 

La classification proposée est également un outil de communication avec les patients, 

pour leur expliquer la situation anatomique d’une dent incluse de façon simplifiée (3 

mesures), les possibles traitements et les difficultés que l’on peut rencontrer pendant 

le traitement. En effet, ces derniers peuvent avoir des difficultés à interpréter les 

images issues des coupes de CBCT. 



57 
 

La classification est aussi un instrument dont on peut se servir en recherche clinique. 

Pour notre cas, le protocole sur les DPE a été le fil conducteur de notre étude, mais 

cela pourrait être élargi à d’autres situations cliniques (par exemple inclusions 

multiples liées à des tumeurs ou kystes des maxillaires, à des pathologies ostéo-

condensantes ou autres obstacles mécaniques). 

 

3.2. Perspective : vers un guide thérapeutique 

 

Plusieurs méthodes existent pour traiter une dent incluse ou dont l’éruption est 

incomplète. Le choix de la thérapeutique se base sur différents facteurs dont le type 

de dents, la position initiale de la dent incluse, la difficulté du traitement, la compliance 

du patient ou encore son âge (48). La réussite du traitement dépend aussi de ces 

mêmes facteurs (49) (50). Il est donc essentiel de bien caractériser la position de la 

dent dans les trois dimensions de l’espace, ce qui est le cas pour la classification 

proposée précédemment. Ainsi, la classification proposée pourrait être un outil 

simplifié guidant le praticien dans le choix de la thérapeutique à entreprendre. 

 

Pour le moment, il n’existe pas de consensus sur le type de thérapeutique à 

entreprendre dans le cas des défauts primaires d’éruption. Un gradient thérapeutique 

existe, allant du collage d’un élément prothétique de type overlay pour les dents en 

infraclusion légère à modérée, jusqu’à l’avulsion, en passant par les tractions 

chirurgico-orthodontiques (5). Notre étude a permis de standardiser les mesures à 

effectuer en cas d’inclusion ou d’éruption incomplète. La prochaine étape sera 

d’analyser quels types de traitement ont été réalisés et les taux de succès/échec 

associés en lien avec le score obtenu grâce à la classification. Ce futur travail pourrait 

nous permettre de réaliser un vrai guide thérapeutique qui indiquerait quel type de 

traitement a le plus de chance de succès en fonction de la sévérité de l’atteinte relative 

aux trois mesures effectuées sur le CBCT. 

 

4. Conclusion de l’étude 

 

A ce jour, il n’existe aucune classification des inclusions applicable à tous les types de 

dents. La classification que nous proposons implique la réalisation de trois mesures 
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reproductibles, à savoir la profondeur, l’inclinaison mésio-distale et l’inclinaison 

vestibulo-linguale/palatine. Ces mesures sont effectuées sur des examens d’imagerie 

3D de type CBCT. La codification selon trois stades (léger, modéré et sévère) et 

l’association des codes découlant de ces mesures permettent d’obtenir un score qui 

reflète la sévérité des inclusions et des éruptions partielles. Cette nouvelle proposition 

de classification est avant tout un outil de communication, utilisable par tous les 

chirurgiens-dentistes indépendamment de leur degré d’expérience.  
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CONCLUSION 
 

Les classifications actuelles des dents incluses concernent un seul type de dents et 

se limitent aux canines maxillaires ou aux troisièmes molaires. Les plus anciennes 

sont basées sur l’utilisation des radiographies 2D de type orthopantomogramme. La 

généralisation de l’imagerie tridimensionnelle dans le cadre de la prise en charge des 

dents incluses permet la réalisation d’examens complémentaires plus précis que les 

examens 2D et offre davantage d’informations sur la position d’une dent incluse. En 

effet, il est possible de connaitre la profondeur exacte et le degré d’inclinaison de la 

dent dans les trois dimensions de l’espace.  

 

L’objectif de notre travail était de proposer une nouvelle classification des dents 

incluses ou dont l’éruption est incomplète en se basant sur les examens d’imagerie en 

3D. Cette classification devait être applicable à tous types de dents (incisives, canines, 

prémolaires, molaires), temporaires ou permanentes.  

 

Pour réaliser cela, nous avons conçu un protocole de prises de mesures sur des 

examens de type CBCT. Afin d’avoir accès à des CBCT de sujets présentant des 

inclusions multiples affectant différents types de dents, nous avons utilisé les données 

issues d’un projet de recherche clinique dédié aux Défauts Primaires d’Eruption (étude 

intitulée « Défauts Primaires d’Eruption ; critères diagnostiques cliniques, 

radiologiques et moléculaires. Conséquences sur la prise en charge. » dont le 

promoteur est les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et l’investigateur principal est 

le Dr Marion Strub. L’étude est enregistrée dans « www.clinicaltrials.gov » sous le 

numéro NCT suivant : NCT03580785). 

Chaque dent incluse a été étudiée dans les trois plans de l’espace afin de connaitre : 

(1) sa profondeur d’inclusion, (2) son inclinaison mésio-distale et (3) son inclinaison 

vestibulo-palatine/linguale. Afin d’évaluer la reproductibilité de ce protocole, deux 

opérateurs indépendants ont réalisé un total de 288 mesures sur 48 dents incluses. 

Les deux opérateurs avaient un degré d’expérience bien différent. En effet, l’un était 

étudiant en chirurgie dentaire, le deuxième était spécialiste qualifié en orthopédie 

dento-faciale. Les mesures prises par les deux opérateurs ont été analysées sur le 

plan statistique afin d’évaluer la concordance de ces valeurs.   
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Le calcul du coefficient de concordance de Lin a mis en évidence un degré de 

concordance élevé entre les mesures effectuées par les deux opérateurs, soulignant 

une reproductibilité satisfaisante et indépendante du degré d’expérience du praticien. 

Ces mesures ont ensuite permis de concevoir une nouvelle classification qui peut donc 

être appliquée à chaque type de dent. Cette classification est basée sur le degré de 

sévérité (léger, modéré ou sévère) relatif à chacune des trois mesures réalisées. 

Chaque dent est alors caractérisée par un score à trois chiffres reflétant la sévérité de 

l’atteinte et indirectement la complexité de la prise en charge thérapeutique. 

 

Cette nouvelle classification pourrait être un bon outil de communication pour les cas 

cliniques complexes qui impliquent souvent une approche multidisciplinaire, ou encore 

un instrument de mesure pertinent pour la recherche clinique. En perspective, notre 

travail pourrait servir de base à la possible réalisation d’un guide thérapeutique associé 

à cette classification. Cela nécessiterait d’inclure un nombre suffisant de sujets, de 

réaliser les mesures selon le protocole proposé dans ce manuscrit, de déterminer le 

score en fonction de la nouvelle classification et de corréler ce score aux taux de 

succès des différentes thérapeutiques entreprises chez ces patients. 
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18 17 16 (55)15 (54)14 (53)13 (52)12 (51)11 (61)21 (62)22 (63)23 (64)24 (65)25 26 27 28
STRBG106XAD7104 84,9° 79,9°

86,2° 81,9°
STRBG197YAR2432 114,2° 75,8°

111,1° 75,5°
STRBG271CAR273

STRBG199LAR99

STRBG104VDE5829

STRBG105UG03459 (80,8°) 89,9° 105,6° 86,3° 101,8° 98,8° 76,4° 90,3° 81,2° 97,7° (94,3°) 75,5°
(79.6°) 91.0° 101,2° 89,2° 99,8° 100,5° 78,4° 92,6° 80,2° 99,5° (89.9°) 81°

STRBG207HKO5288 40,2° 115,7°
44,1° 109,8°

STRBG298NLA3962 110,9° 109,5° 65,7°
109,7° 114,1° 63,5°

STRBG201EL46106 95,4° 86°
91,8° 84,3°

STRBG207ATU6359 120,9° 61,6°
115,8° 63,9°

STRBG180HTU3891 67,9° 58°
70,4° 59,9°

STRBG212KTU6079 103,4°
100,8°

N° PATIENTS

MAXILLAIRE
INCLINAISON MESIO-DISTALE
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18 17 16 (55)15 (54)14 (53)13 (52)12 (51)11 (61)21 (62)22 (63)23 (64)24 (65)25 26 27 28
STRBG106XAD7104 -7,3mm -5,7mm

-8,5mm -6,25mm
STRBG197YAR2432 -6,9mm -7,7mm

-8,1mm -7,6mm
STRBG271CAR273

STRBG199LAR99

STRBG104VDE5829

STRBG105UG03459 -9,6mm (-15,5mm) -6,3mm -13,2mm -6,9mm -5,1mm -7,8mm -9,3mm -14,7mm -6,9mm (-15,3mm) -9,3mm
(-16.6mm) -8.5mm -5,6mm -14,4mm -5,8mm -4,5mm -6,3mm -9,1mm -13,9mm -5,7mm (-16.1mm) -8,7 mm

STRBG207HKO5288 -7,7mm -6,5mm
-8,2mm -7,1mm

STRBG298NLA3962 -5,7mm -10,5mm -17,4mm
-6,1mm -11,4mm -19,6mm

STRBG201EL46106 -8,3mm -7,6mm
-8,5mm -6,9mm

STRBG207ATU6359 -3,1mm -8,7mm
-4,4mm -7,6mm

STRBG180HTU3891 -15,6mm -10,2mm
-14,9mm -12,9mm

STRBG212KTU6079 -4,1mm
-3,9mm

PROFONDEUR
MAXILLAIRE

N° PATIENTS
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18 17 16 (55)15 (54)14 (53)13 (52)12 (51)11 (61)21 (62)22 (63)23 (64)24 (65)25 26 27 28
STRBG106XAD7104 96,9° 105,8°

92,6° 103,4°
STRBG197YAR2432 101,3° 103,3°

99,9° 101,5°
STRBG271CAR273

STRBG199LAR99

STRBG104VDE5829

STRBG105UG03459 89,2° (95,8°) 86,3° 105,9° 132,8° 116,3° 119,9° 136,2° 110,4° 75,3° (84,6°) 82,2°
(91.4°) 87.7° 89,9° 101,2° 134,4° 114,1° 121,3° 133,6° 109,9° 72,3° (81.4°) 83,9°

STRBG207HKO5288 56,4° 119,9°
56,3° 120,1°

STRBG298NLA3962 92,1° 87,8° 104,4°
90,9° 85,9° 110,3°

STRBG201EL46106 104,7° 86,6°
101,4° 81,4°

STRBG207ATU6359 88,8° 134,6°
86,6° 129,7°

STRBG180HTU3891 106,2° 82,3°
110,3° 86,7°

STRBG212KTU6079 117,6°
115,6°

INCLINAISON VESTIBULO PALATINE
MAXILLAIRE

N° PATIENTS
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38 37 36 (75)35 (74)34 (73)33 (72)32 (71)31 (81)41 (82)42 (83)43 (84)44 (85)45 46 47 48
STRBG106XAD7104 140,5°

139,8°
STRBG197YAR2432 97,8°

99,2°
STRBG271CAR273 101,1°

99,4°
STRBG199LAR99 138,1°

129,6°
STRBG104VDE5829 80,8°

79,6°
STRBG105UG03459 135,6° (96,7°) 135,6° (68,5°) 145,8° 116,3°

141° (94.4°) 132,6° (65.8°) 150,9° 109,5°
STRBG207HKO5288

STRBG298NLA3962 109,9° 139,4°
109,8° 141,1°

STRBG201EL46106

STRBG207ATU6359 108,9°
110,5°

STRBG180HTU3891 92,9° 98,5° 98,8° 109,1°
91,7° 95,6° 95,9° 110,4°

STRBG212KTU6079 (87,9°) (85,4°)
(85,5°) (85,7°)

INCLINAISON MESIO-DISTALE
MANDIBULAIRE

N° PATIENTS
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38 37 36 (75)35 (74)34 (73)33 (72)32 (71)31 (81)41 (82)42 (83)43 (84)44 (85)45 46 47 48
STRBG106XAD7104 0mm

0mm
STRBG197YAR2432 -2,6mm

-1,5mm
STRBG271CAR273 -7,5mm

-8mm
STRBG199LAR99 +1,2mm

0mm
STRBG104VDE5829 -4,2mm

-3,9mm
STRBG105UG03459  -5,3mm (-16,5mm) -12,8mm (-13,7mm) -13,8mm -6,6mm

 -4,9mm (-15.9mm) -13,5mm (-14.1mm) -13,9mm -5,9mm
STRBG207HKO5288

STRBG298NLA3962 -6,9mm +0,3mm
-7,7mm -0,2mm

STRBG201EL46106

STRBG207ATU6359 -1,8mm
-2,1mm

STRBG180HTU3891 -8,9mm -9,5mm -14,6mm -8,6mm
-8,7mm -10mm -14,3mm -9,4mm

STRBG212KTU6079 (-7,4mm) (-5mm)
(-6,9mm) (-4,1mm)

PROFONDEUR
N° PATIENTS

MANDIBULAIRE
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38 37 36 (75)35 (74)34 (73)33 (72)32 (71)31 (81)41 (82)42 (83)43 (84)44 (85)45 46 47 48
STRBG106XAD7104 43,6°

45°
STRBG197YAR2432 76,9°

76°
STRBG271CAR273 73,1°

69,9°
STRBG199LAR99 30,7°

27,5°
STRBG104VDE5829 74,8°

72,5°
STRBG105UG03459 46,7° (73,6°) 44,9° (78,6°) 40,1° 48,8°

51° (75.9°) 46,2° (76.9°) 42,4° 49,7°
STRBG207HKO5288

STRBG298NLA3962 64,6° 32,6°
66,6° 31,9°

STRBG201EL46106

STRBG207ATU6359 58,6°
56,3°

STRBG180HTU3891 76,5° 68,8° 69,2° 71,3°
74° 68,2° 68,6° 74,2°

STRBG212KTU6079 (85,2°) (73,7°)
(84,7°) (71,4°)

INCLINAISON VESTIBULO LINGUALE
N° PATIENTS

MANDIBULAIRE
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ANNEXE 7 : Les scores de chaque dent présente dans l’étude. 
 

 
 

 

PATIENT/DENT PROFONDEUR D'INCLUSION INCLINAISON MESIO-DISTALE INCLINAISON VESTIBULO-PALATINE SCORE
STRBG106XAD7104 / 26 2 2 2 222

27 1 2 2 122
STRBG197YAR2432 / 17 2 3 2 232

27 2 1 2 212
STRBG105UG03459 / 55 3 2 2 322

15 3 2 2 322
14 1 3 2 132
13 3 2 2 322
12 1 3 3 133
11 1 3 3 133
21 2 1 3 213
22 3 2 3 323
23 3 2 3 323
24 1 3 1 131
25 2 1 1 211
65 3 2 1 321

STRBG207HKO5288 / 15 2 1 1 211
13 1 3 3 133

STRBG298NLA3962 / 17 1 2 3 123
16 3 3 1 331
15 3 1 3 313

STRBG201EL46106 / 17 2 2 2 222
16 2 2 1 221

STRBG207ATU6359 / 16 1 3 1 131
15 2 1 3 213

STRBG180HTU3891 / 17 3 1 3 313
27 3 1 1 311

STRBG212KTU6079 / 12 1 3 3 133

MAXILLAIRE

PATIENT/DENT PROFONDEUR D'INCLUSION INCLINAISON MESIO-DISTALE INCLINAISON VESTIBULO-LINGUALE SCORE
STRBG106XAD7104 / 37 1 3 1 131
STRBG197YAR2432 / 47 1 2 3 123
STRBG271CAR273 / 36 2 2 2 222
STRBG199LAR99 / 38 1 3 1 131
STRBG104VDE5829 / 47 1 1 3 113
STRBG105UG03459 / 36 2 3 1 231

75 3 1 3 313
35 3 3 1 331
45 3 3 1 331
85 3 1 3 313
46 2 2 1 221

STRBG298NLA3962 / 46 2 2 2 222
47 1 3 1 131

STRBG207ATU6359 / 47 1 2 1 121
STRBG180HTU3891 /37 2 1 3 213

36 3 2 2 322
46 3 2 2 322
47 2 2 2 222

STRBG212KTU6079 / 75 2 1 3 213
85 1 1 2 112

MANDIBULE
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Résumé : Une dent incluse se définit comme une dent mature qui n’a pas fait son 
éruption après la date physiologique et dont le sac péricoronaire ne présente pas de 
communication avec la cavité buccale. Elle se différencie des dents retenues (dents 
immatures conservant un potentiel éruptif mais retenues par un obstacle mécanique) 
et des dents enclavées (dents n'évoluant plus mais dont le sac péricoronaire est 
ouvert sur la cavité buccale).  
Les dents de sagesse ont une prévalence d’inclusion majeure, suivies par les 
canines maxillaires et leur prise en charge thérapeutique est souvent 
pluridisciplinaire (chirurgien-dentiste, chirurgien oral et orthodontiste). 
Ils existent plusieurs classifications qui permettent de répertorier les dents incluses 
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de classifications relatives aux canines et aux troisièmes molaires incluses. Les 
classifications de référence pour les dents de sagesse sont celles de Pell et Gregory 
et de Winter. Pour les canines incluses nous avons la classification de Chapokas et 
al., de Kau et al. ou encore de Ghoneima. 
L’objectif de cette thèse est de mettre au point une nouvelle classification des dents 
incluses, enclavées ou retenues et applicable à l'ensemble des dents permanentes 
ou temporaires. Cette classification sera validée par l'analyse d'un nombre 
significatif d'examens radiographiques de type CBCT. In fine, cette nouvelle 
classification pourrait également constituer un guide thérapeutique permettant 
d’aider les praticiens dans le traitement de ces anomalies. 
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