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Introduction

L’inclusion vestibulaire des canines maxillaires est une situation clinique relativement
fréquente, aprés les inclusions des dents de sagesse. L’inclusion d’'une dent est définie
par 'absence d’éruption de celle-ci alors que son apexogénése est terminée (racine
entierement formée et apexifiée), 2 ans aprés sa date physiologique de venue sur
I'arcade, en I'absence d’obstacle. Dés lors, la canine maxillaire, dont la date d’éruption
physiologique est en moyenne 13 ans chez les garcons et 12 ans et 3 mois chez les
filles (1), peut étre suspectée comme incluse a partir de 14-15 ans. Environ 2% de la
population générale et jusqu’a 4% de la population orthodontique sont concernés par
cette anomalie d’éruption (2). Un tiers des canines maxillaires incluses sont

positionnées du coté vestibulaire (3).

La gestion de ce type d’inclusion dentaire est complexe par la mécanique
orthodontique a mettre en place, que nous ne détaillerons pas dans ce manuscrit, ainsi
que par I'environnement parodontal devant entourer cette dent en fin de traitement. En
effet, I'éruption physiologique de la canine devrait se faire au sein de la gencive
attachée. Si elle venait a avoir lieu au-dela de la jonction muccogingivale, au niveau
de la muqueuse alvéolaire, des conséquences esthétiques et fonctionnelles seraient

observables (4).

Une des étiologies reconnues de l'inclusion vestibulaire des canines maxillaires est le
défaut d’espace disponible sur I'arcade (5). Si aprés un premier temps de prise en
charge orthodontique pour aménager I'espace nécessaire, la dent ne venait toujours
pas a faire son éruption, une technique de dégagement chirurgical et de traction

orthodontique pourrait étre proposée.

L’objectif de notre travail est de mener une revue de la littérature sur les trois
principales techniques de chirurgie parodontale pouvant étre proposées dans ce
contexte de prise en charge orthodontico-chirurgicale, la gingivectomie, le lambeau

repositionné apicalement et la technique de lambeau fermé.
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Dans une premiére partie nous ferons des rappels sur linclusion de la canine
maxillaire, ses étiologies et les conséquences de l'inclusion ainsi que sur les moyens
de diagnostic. Dans une seconde partie, nous citerons les différentes options
thérapeutiques des canines maxillaires incluses en position vestibulaire. Enfin, dans
une troisieme partie nous détaillerons les différentes techniques de chirurgie
parodontale mentionnées dans la littérature dans un cadre de prise en charge
orthodontico-chirurgicale de l'inclusion, leurs indications, avantages et inconvénients
ainsi que le protocole clinique. Enfin nous établirons un arbre décisionnel entre ces

principales techniques selon la situation de la canine incluse.
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l. Les canines maxillaires incluses en position vestibulaire

1. Etiologies

Les causes d'un retard d’éruption ou d'une inclusion des canines maxillaires

permanentes peuvent étre d’ordre général et/ou local voire idiopathique (6).

1.1. Causes générales

Les facteurs généraux engendrant une inclusion des canines maxillaires permanentes

comprennent :

- Les carences endocriniennes
- Les maladies fébriles

- L’irradiation cervico-faciale

1.2. Causes locales

Généralement, I'inclusion des canines maxillaires résulte de I'un des facteurs locaux

suivants ou d’'une combinaison de certains de ces facteurs :

- Différence entre la somme des diamétres mésio-distaux des dents et la
longueur de I'arcade appelée dysharmonie dents-arcade (DDA)

- Perte précoce de la canine temporaire

- Position anormale du germe dentaire

- Présence d’une fente alvéolaire

- Ankylose

- Formation kystique ou néoplasique

- Dilacération de la racine

- L’agénésie de l'incisive latérale maxillaire

- Origine idiopathique (6)
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2. Analyse esthétique du sourire : la place de la canine

La traction orthodontique ainsi que les techniques chirurgicales de dégagement de la
canine maxillaire incluse influencent I'esthétique du sourire et la santé parodontale.

Une analyse du sourire préalable a toute intervention est nécessaire.

2.1. Esthétique des tissus mous

Différents critéres anatomiques et morphologiques nous permettent de distinguer une

gencive saine :

- La muqueuse alvéolaire est de couleur rouge foncé, lisse et brillante alors que
la surface de la gencive est ferme, de couleur rose corail et présente un aspect

piqueté dit en « peau d’orange » (figure 1).

Figure 1 : Parodonte sain : Muqueuse alvéolaire de couleur rouge fonce, gencive

d’aspect « peau d’orange » (7).
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- Les embrasures gingivales doivent étre fermées par la présence de papilles

inter-dentaires (figure 2).

Figure 2 : Schéma montrant les embrasures gingivales fermées (8).

- Au maxillaire, le zénith gingival est en général déplacé en distal par rapport a
'axe médian de la dent pour les incisives centrales (figure 3) tandis qu'il

coincide avec le grand axe des incisives latérales et canines (7).

Figure 3 : Le zénith gingival est en distal par rapport au grand axe de la dent (8).
19



- Le tissu gingival marginal doit étre paralléle entre les deux incisives centrales.
Il doit également étre symeétrique, paralléle et horizontal au niveau des incisives
latérales et des canines mais a des niveaux différents. Le tissu gingival marginal
des incisives latérales doit étre situé 0,5mm (9, 10) plus coronairement par
rapport aux incisives centrales, alors que celui des canines est légerement plus

apical (figure 4).

.
Av '
|

Figure 4 : Localisation des zéniths gingivaux des incisives et canines maxillaires (11).

2.2. Laligne du sourire
On peut différencier quatre types de sourires selon la position de la ligne du sourire :
- Classe 1: Ligne du sourire trés haute : Plus de 2mm de gencive marginale
sont visibles ou plus de 2mm apicalement a la jonction amélo-cémentaire sont

visibles sur un parodonte réduit, mais sain (figures 5, 9). Cela peut aller

jusqu’au sourire gingival qui découvre plus de 4mm de gencive attachée.
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Figure 5 : Classe 1 : Ligne du sourire trés haute (12).

Classe 2 : Ligne du sourire haute : De 0 a 2mm de gencive marginale ou

apicalement a la jonction amélo-cémentaire sont visibles (figures 6, 9).

Figure 6 : Classe 2 : Ligne du sourire haute (14).

Classe 3 : Ligne du sourire moyenne : Expose 75% a 100% des couronnes

maxillaires sans exposition de gencive attachée (figures 7, 9).



Figure 7 : Classe 3 : Ligne du sourire moyenne (14).

- Classe 4 : Ligne du sourire basse : Moins de 75% de la hauteur coronaire est

exposée (13) (figures 8, 9)

Figure 8 : Classe 4 : Ligne du sourire basse (14).

La classification de la ligne du sourire présentée ci-dessus est proposée par Liébart et
coll, 2004 (14).

Chez les jeunes femmes nous retrouvons plus souvent une ligne du sourire haute,
tandis que chez les hommes plus agés nous retrouvons une ligne du sourire plutdt
basse (14).
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Figure 9 : Schéma récapitulatif des différents types de sourire (8).

La canine joue un réle majeur dans l'esthétique du sourire, il est donc impératif de
respecter sa position physiologique lors de la traction de celle-ci au sein de 'arcade
dentaire. La traction de la canine incluse doit se faire avec son parodonte en respectant

les critéeres esthétiques des tissus mous cités ci-dessus.

3. Complications associées aux canines incluses

De linclusion des canines makxillaires peuvent résulter un ou plusieurs de ces

phénomeénes :

- Différences dans l'esthétique gingivale entre la canine incluse et la canine
controlatérale a la fin du traitement.

- Résorption radiculaire notamment des dents adjacentes, pouvant entrainer des
mobilités des éléments dentaires adjacents dans les cas les plus sévéres (15).

- Migration des dents voisines et perte de la longueur d’arcade.

- Formation de kyste d’origine dentaire.

- Infection, en particulier lors d’'une éruption partielle.

- Dilacération radiculaire, malformation radiculaire ou ankylose de la canine

incluse (figure 10).
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Figure 10 : Complications associées a l'inclusion de la canine maxillaire. (a) en lien

avec la présence d’un odontome, (b) dilacération de la racine de la canine maxillaire,

(c) résorption de lincisive latérale (16).

4. Diagnostic

Le diagnostic de l'inclusion des canines maxillaires est basé sur des examens cliniques

et radiologiques.

4.1. Diagnostic clinique

Un examen clinique approfondi est indispensable pour la détection des canines

maxillaires incluses en position vestibulaire.

Les signes cliniques suivants peuvent étre indicatifs d’'une pathologie de I'éruption de

ces derniéres :

- Eruption retardée de la canine permanente et/ou persistance de la canine
temporaire au-dela des 14 ou 15 ans.

- Signe de Quintéro (figure 11) : une vestibuloversion pouvant étre associée a
une rotation et une version corono-distale de I'incisive latérale par contact entre

la couronne de la canine et la racine de l'incisive homolatérale.
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Figure 11 : Signe de Quintéro : Vestibulo et distoversion de l'incisive latérale

maxillaire (17).

Les dimensions de l'arcade dentaire maxillaire et la morphologie du palais peuvent

permettre l'identification précoce et la prévention de I'inclusion des canines maxillaires.

En effet, la largeur inter canines maxillaire et la profondeur du palais sont réduites en

cas d’inclusion vestibulaire de la canine maxillaire (18).

Pour un diagnostic précis, I'examen clinique doit étre complété par une évaluation

radiologique.
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4.2. Diagnostic radiologique

Diverses possibilités d’examens radiologiques s’offrent a nous :

- Radiographie panoramique

- Clichés occlusaux

- Téléradiographie analysée par céphalométrie

- Clichés bidimensionnels intra-oraux tels que des radiographies rétro-alvéolaires

- Tomographie volumique a faisceau conique (CBCT ou Cone-beam)

La radiographie panoramique (figures 12, 13) est réalisée en premiére intention et

permet de diagnostiquer et/ou confirmer une inclusion.

Figure 12 : Radiographie panoramique montrant I'inclusion bilatérale des canines

maxillaires avec persistance de 53, 62, 63 et 'agénésie de la 22 (19).
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Figure 13 : Radiographie panoramique montrant I'inclusion trés haute de la 13.

Source : Iconographie personnelle du Dr. Delphine Wagner. UF de radiologie,
PMCBD, HUS.

Bien que toutes les expositions radiologiques précédemment citées puissent aider a
évaluer la position des canines, dans la plupart des cas, les radiographies rétro-
alvéolaires et le cone-beam sont les seules a pouvoir déterminer la position exacte de
la dent incluse et les rapports anatomiques entretenus dans les trois dimensions de

'espace (20).

4.2.1. Radiographie bidimensionnelle intra-orale de type rétro-alvéolaire

La radiographie rétro-alvéolaire fournit au praticien une représentation
bidimensionnelle localisée de la denture en établissant un lien entre la canine et les
dents adjacentes, tant au niveau mésio-distal que corono-radiculaire. Pour évaluer la
position de la canine au niveau vestibulo-palatin, un second film radiologique doit étre

utilisé, comme dans la regle de Clark par exemple.

Regle de Clark ou la technique du tube-shift (figure 14) :

Deux films radiologiques sont pris dans la méme zone, I'angulation horizontale du cone
étant modifiée lors de la prise du second cliché. Si 'image de la canine se déplace

dans la méme direction que le cbne, elle est positionnée en palatin/lingual. Si la canine
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se déplace dans la direction opposée, elle est située plus prés de la source de

rayonnement et est donc localisée vestibulairement (20).
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Figure 14 : Régle de Clark : réalisation d’'un cliché avec une incidence orthocentrée
T1 et une incidence décalée T2. Les éléments vont dans le méme sens que le tube

radiogene (19).

4.2.2. Radiographie tridimensionnelle de type tomographie a faisceau conique

Une évaluation tridimensionnelle via une tomographie volumique a faisceau conique
(CBCT) informe le praticien sur I'anatomie, la localisation, I'angulation et les rapports

de la canine maxillaire incluse pour planifier le traitement (21) (figures 15, 16, 17).

La radiographie en trois dimensions permet également le diagnostic d'une pathologie
associée, telle que la résorption radiculaire des dents adjacentes, la dilacération

radiculaire ou I'ankylose, ce qui va influencer la stratégie thérapeutique (16).

L’examen 3D est devenu incontournable pour effectuer un diagnostic précis et
permettre la mise en place de la stratégie thérapeutique la plus adaptée a la situation,
en prenant en compte la position et 'angulation de la dent concernée, ainsi que ses

rapports avec les structures adjacentes.
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Figure 15 : Position verticale de la canine maxillaire incluse. (a) Tiers médian, (b)

tiers cervicale, (c) tiers apical, (d) transposition totale (16).

Figure 16 : Position et angulation mésio-distale de la canine maxillaire incluse. (a)

Légére angulation mésio-distale mais la dent est dans I'espace attendu, (b) la
couronne de la 23 est mésialée, (c) transposition entre 13 et 12, (d) la 13 est en

position horizontale et distale par rapport a son axe physiologique d’éruption (16).
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Figure 17 : Localisation vestibulo-palatine de la canine maxillaire incluse. (a)

Vestibulaire, (b) intra-alvéolaire ou crestale, (c) palatine (16).

La radiographie 3D est 'examen complémentaire de choix pour appréhender au mieux

la position de la canine maxillaire incluse et ses rapports avec les structures
adjacentes.
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Il. Options thérapeutiques des canines maxillaires incluses en position

vestibulaire

Il est important pour le chirurgien-dentiste d’établir un diagnostic précoce d’un retard
d’éruption d’'une canine maxillaire et de mettre en place une stratégie thérapeutique
adaptée.

Les possibilités de traitements sont multiples :

- Abstention et contréle périodique de I'évolution de la dent concernée

- Auto-transplantation de la canine incluse

- Avulsion de la canine
o Substitution par déplacement orthodontique de la premiére prémolaire en

position de canine.

o Solution prothétique sans prise en charge orthodontique préalable

- Exposition chirurgicale de la canine et réalisation d'un traitement orthodontique
pour amener la canine dans sa position physiologique au sein de la courbe

d’occlusion du patient

Les différentes techniques thérapeutiques des canines incluses décrites dans la

littérature sont résumées dans la figure 18.
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Figure 18 : Diagramme des différentes approches thérapeutiques possibles face a

une canine maxillaire incluse (22).

1. Abstention et contréle périodique de I'évolution

Lorsque le patient ne souhaite pas effectuer de traitement, que la canine est incluse
dans une position trés haute sans contact avec les dents adjacentes et/ou que le geste
opératoire présente plus de risques que de bénéfices pour le patient, nous pouvons
procéder a des contréles réguliers afin de suivre I'’évolution des canines incluses et

I'absence de situations pathologiques (infection, formation kystique...).
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2. Avulsion des canines incluses

Il est possible de procéder a I'avulsion des canines incluses avec la mise en place de
la premiére prémolaire en position canine, comme Tlillustre la figure 20, grace a
I'orthodontie (23).

Dans le cas clinique illustré dans la figure 19 : 13, 23, 33 et 43 sont incluses et les
espaces sont totalement fermés.

Les quatre canines ont été avulsées et un traitement orthodontique a été mis en place

pour redresser les axes dentaires et parfaire I'occlusion.

Figure 19 : 13, 23, 33, 43 sont incluses et les espaces sont totalement fermés.

Source : Iconographie personnelle du Dr. Delphine Wagner, UF de radiologie,
PMCBD, HUS.
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Figure 20 : Cas clinique : Les premieres prémolaires ont été placées en position

canine.

Source : Iconographie personnelle du Dr. Delphine Wagner. UF de radiologie,
PMCBD, HUS.

Cette solution qui ne satisfait pas les critéres occlusaux fonctionnels et a des
répercussions esthétiques non négligeables est trés peu indiquée. En effet, comme
évoqué dans une partie précédente, la canine a une place importante dans I'esthétique
du sourire. De plus, la canine, par sa position, sa longueur et sa forme, joue un role
proprioceptif primordial dans le guidage des mouvements de fermeture mandibulaire
et de diduction. C’est le contact proprioceptif entre les canines lors de I'occlusion qui
va donner au systéme neuromusculaire les informations spatiales du positionnement
de I'arcade dentaire mandibulaire et guider la mandibule dans une position d'occlusion

myocentrée (24).
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Cependant, cette solution thérapeutique peut étre viable dans les situations suivantes :

- Ankylose de la canine

- Reésorption radiculaire ou dilacération de la racine

- Inclusion sévere compromettant les dent adjacentes (les racines des incisives
centrales et latérales par exemple)

- Si la situation occlusale initiale est fonctionnelle, avec la prémolaire en position
de canine

- Présence d'une pathologie au niveau du site (infection, kyste, ...)

Il est également possible de remplacer la canine par une solution prothétique, dont

nous parlerons dans la suite de ce manuscrit.

3. Auto-transplantation

L’auto-transplantation dentaire correspond a I'avulsion de la dent concernée et a son

implantation immédiate au sein de I'arcade dentaire chez le méme individu (figure 21).

Elle peut étre envisagée lorsque la dent est ankylosée et qu’une traction orthodontico-
chirurgicale ne peut étre réalisée ou a été un échec. Cette technique permet de
retarder la mise en place d’'un implant, ou peut étre considérée comme une solution a
plus long terme dans certains cas ou aucune complication n’apparait (résorption
interne ou externe par exemple) (25).

L’iconographie proposée est celle d'un cas d’auto-transplantation a I'arcade

mandibulaire. La procédure clinique est toute fois la méme au maxillaire.

35



Figure 21 : Cas clinique : Auto-transplantation d’'une 43.

Source : Iconographie personnelle du Dr. Delphine Wagner. UF de radiologie,
PMCBD, HUS.

Le protocole de I'auto-transplantation d’une canine maxillaire incluse est illustré dans

la figure 22.
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Figure 22 : Auto-transplantation d’'une canine maxillaire incluse en position

vestibulaire. (A, B, C) Incision crestale et décharge trapézoidale, (D, E, F, G)
ostéotomie, (H, 1) prélevement de la canine incluse, (J) réimplantation de la canine
au niveau du site receveur, (K, L) fixation de la canine a I'arc orthodontique, (M)

suture du lambeau (26).

L’autotransplantation des canines maxillaires incluses peut étre une solution pour les

patients ne souhaitant pas avoir recours a un long traitement orthodontique (27).

Une méta-analyse réunissant 12 articles et analysant 783 canines maxillaires auto-
transplantées, réalisée par Grisar K. et al, a montré que I'on peut s’attendre a un bon
taux de réussite (défini par le pourcentage de dents encore présentes lors des
contrbles, sans prendre en compte les complications éventuelles comme les
résorptions par exemple) pour I'autotransplantation alvéolaire des canines maxillaires
incluses a court terme (2-5ans) avec 87,5%, et a long terme (>5ans) avec 88,2% des

dents auto-transplantées encore sur I'arcade dentaire (28).
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Cependant, cette technique montre des risques de complications per-opératoires
(fracture de la dent) et post-opératoires a long terme comme une résorption radiculaire,

une ankylose ou une nécrose de la dent transplantée (28).

C’est la raison pour laquelle I'implantologie est une solution de premier choix a I'age

adulte et laisse au second plan l'autotransplantation.

4. Remplacement de la canine par une solution prothétique

Lorsque l'avulsion de la canine maxillaire incluse est inévitable, une solution de

remplacement doit étre envisagée.

La canine manquante peut étre remplacée provisoirement par le port d’'une gouttiere
transparente contenant la dent manquante ou par une prothése amovible partielle.
La réalisation d’'un bridge collé ou la mise en place d’un implant dentaire sera a

envisager pour une solution a long terme en fin de croissance (29).

Cette derniére est la solution de choix pour le remplacement de la canine. Cependant,
les conditions osseuses (qualitative et quantitative) et parodontales doivent étre

optimales pour la mise en place d’'un implant dentaire.

Dans le cas ou un implant ne peut étre mis en place, pour des raisons médicales ou
locales, le recours a un bridge collé ou a un appareil amovible peut étre une solution
a moyen/long terme ou provisoire en attendant que les facteurs locaux et généraux

nécessaires a I'implantologie soient réunis.

Ces solutions provisoires doivent respecter 'environnement parodontal en permettant
une bonne cicatrisation des tissus.

Il est préférable d’avoir recours, comme solution temporaire, en premiere intention, a
une restauration fixe qui pourra étre conservée plusieurs semaines, voire plusieurs
mois (29).
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5. Traitements orthodontico-chirurgicaux d’une canine incluse en position

vestibulaire

Nous allons uniquement nous concentrer sur les différentes possibilités thérapeutiques
des canines maxillaires incluses en position vestibulaire, cependant, les techniques
citées ci-dessous peuvent également étre utilisées pour traiter d’autres types

d’inclusions.

Avant toute intervention, il est impératif d’avoir un parodonte sain et non inflammatoire.
En effet, 'absence d’'une hygiéne bucco-dentaire suffisante et durable du patient, ainsi
que le tabagisme réduisent considérablement les résultats des chirurgies parodontales
(30).

Il est également nécessaire de s’assurer que la place disponible sur I'arcade dentaire

est suffisante par rapport a la dimension mésio-distale de la canine.

Le traitement orthodontico-chirurgical de la canine maxillaire permanente incluse en
position vestibulaire, lorsqu’il est réalisable, est le traitement de choix en termes

d’esthétique, de fonction et de longévité de la dent sur I'arcade.
Les différentes techniques chirurgicales de dégagement de la canine maxillaire incluse

en position vestibulaire associée a la traction orthodontique seront détaillées dans la

troisieme partie de ce manuscrit.
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5.1. Dispositifs d’ancrages servant pour la traction

Préalablement a tout mouvement ou dégagement de la canine incluse, il est
nécessaire de positionner un appareil dit multi-attaches pour créer I'unité d’ancrage et

ouvrir 'espace nécessaire a la mise en place de la canine sur I'arcade (figures 23, 24).

Figure 23 : Cas clinique : Mise en place d’un appareil multi-attaches et ouverture des
espaces. (a) radio panoramique initiale : 13 et 23 incluses (2018), (b) ouverture de
I'espace permettant I'évolution spontanée des canines (2019), (c) radio panoramique

post opératoire : les canines sont dans leur position physiologique (2020).

Source : Iconographie personnelle du Dr. Delphine Wagner. UF de radiologie,
PMCBD, HUS.
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Figure 24 : Ouverture de I'espace pour les canines maxillaire par appareil multi-
attaches (31).

Aprés I'exposition de la canine incluse, pour permettre la mise en place des forces de

traction, une attache doit étre collée sur la couronne de la dent :

- Un bracket

- Ou une chainette de traction

Deux approches pour la mise en place de ces attaches sont possibles :

- La premiére consiste a réaliser I'exposition chirurgicale de la canine incluse et
mettre en place un pansement chirurgical autour de la dent pour empécher la
cicatrisation des tissus parodontaux autour de la dent.

Apres une cicatrisation de 3 a 8 semaines, le pansement est enlevé et I'attache

est collée.

- La seconde consiste en I'exposition chirurgicale de la canine, avec la mise en

place immédiate du systéme d’attache.
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Deux grands principes de tractions orthodontiques des canines maxillaires incluses

coexistent :

- La traction directe

- La traction indirecte

Ces différentes méthodes, illustrées dans la figure 25, sont directement en relation

avec la technique de chirurgie parodontale utilisée.

En effet, la traction directe s’effectue lorsque la canine reste exposée a la cavité
buccale, en lien avec des chirurgies parodontales dites « ouvertes » alors que la
traction indirecte est effectuée par le biais de chainettes reliées a un site distant de la
dent. Dans cette derniére le site chirurgical a été refermé, c’est la technique d’éruption

dite « fermée ».

L’application de forces de traction directes permet au praticien de pouvoir mieux

contréler les mouvements de la dent et de prévenir d’éventuelles |ésions iatrogénes
(20).

Figure 25 : (a) Exposition chirurgicale : traction directe de la canine maxillaire incluse
: une partie de la dent reste visible. (b) Dégagement chirurgical : traction indirecte de

la canine maxillaire incluse : le lambeau est replacé dans sa position initiale (4).
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La traction orthodontico-chirurgicale des canines maxillaires incluses en position
vestibulaire est un traitement complexe qui peut avoir des conséquences sur l'os
alvéolaire, les racines de la dent tractée et des dents adjacentes et, la position, la

quantité et la qualité de la gencive attachée.

Les forces de traction entrainent d'importants changements au niveau de l'os
alvéolaire, notamment une diminution de la hauteur alvéolaire autour de la dent

concernée et une augmentation de la largeur alvéolaire cervicale.

La traction de la canine maxillaire incluse en position vestibulaire représente un défi
parodontal qui réduit le niveau de la gencive attachée et peut engendrer des
récessions gingivales (32). C’est pour cette raison qu’une chirurgie d’'aménagement
muccogingivale peut étre nécessaire avant, pendant ou aprés la chirurgie visant a

mettre en place le dispositif de traction orthodontique sur la canine incluse.

5.2. Risques d’échecs thérapeutiques

Comme pour tout traitement médical, il existe un risque d’échec qui peut étre lié a :

- Des ancrages inadéquats

- Un mauvais diagnostic préalable sur la localisation de la canine incluse
entrainant une erreur de direction de traction

- Une ankylose de la dent concernée

- Des résorptions radiculaires des dents adjacentes

- Des difficultés de traction dues a la position de la dent

- Des décollements répétés des attaches (33)
5.3.  Succes et suivi orthodontique
Le succés du traitement de la canine incluse correspond a la mise en place de la

couronne au sein de l'arcade dentaire avec un alignement orthodontique ou une

amélioration esthétique et/ou fonctionnelle par rapport a la situation initiale.
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La durée totale du traitement orthodontique est augmentée en moyenne de 6 mois a
un an en présence d’'une canine maxillaire incluse par rapport a un traitement sans
inclusion (34).

Un suivi orthodontique régulier doit étre mis en place durant toute la durée du

traitement.
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[l Les techniques chirurgicales de dégagements des canines maxillaires

incluses en position vestibulaire

Aprés un diagnostic clinique et radiologique précis, une stratégie thérapeutique sera

mise en place par le chirurgien-dentiste en étroite collaboration avec I'orthodontiste.

Que l'on utilise la technique ouverte ou fermée, il est trés important de ne pas négliger
la gestion des tissus parodontaux. En effet, cette chirurgie pourrait conduire a des
séquelles inesthétiques, parmi lesquelles I'apparition de récessions gingivales ou de

cicatrices (figure 26).

Figure 26 : Différence de hauteur des collets entre 13 et 23 aprés traction sur

'arcade de 23 incluse.

Source : Iconographie personnelle du Dr. Delphine Wagner.

Dans cette partie, nous allons détailler ces deux techniques, évoquer leurs avantages,

leurs inconvénients ainsi que leurs indications, leurs contre-indications et le protocole.
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1. Techniques chirurgicales ouvertes

1.1. Définitions

L’exposition chirurgicale de la canine maxillaire incluse en position vestibulaire par une
technique ouverte permet a la couronne de la dent concernée de rester cliniquement

visible et pour la majorité des cas d'y coller une attache orthodontique.

Nous retrouvons trois techniques ouvertes que nous détaillerons :

- La gingivectomie
- Le lambeau gingival repositionné apicalement

- Le lambeau gingival repositionné apicalement et latéralement

L’'inconvénient principal des techniques d’exposition de la canine incluse est la
présence d'une plaie ouverte qui peut causer des douleurs ainsi qu’'une géne

importante pour le patient (34).

D’aprés une étude réalisée par Mummolo et al. en 2018, comparant les techniques de
chirurgies des canines maxillaires incluses en position vestibulaire par rapport aux
canines maxillaires incluses en position palatine, le traitement orthodontico-chirurgical
par technique ouverte pour les canines maxillaires incluses en position vestibulaire
entraine une perte de tissus kératinisés et une perte d’attache parodontale au niveau
des incises latérales adjacentes contrairement aux traitements réalisés pour les
canines incluses en position palatine (35).

Cette étude nous montre que la gestion des tissus parodontaux lors du traitement
orthodontico-chirurgical des canines maxillaires permanentes incluses en position

vestibulaire est primordiale.

1.2. Indications, contre-indications

Le choix de la technique ouverte va surtout dépendre de la position de la canine

maxillaire incluse par rapport a la jonction muccogingivale, dans I'axe corono-apical.
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En effet, la chirurgie d’exposition de la canine maxillaire incluse est indiquée lorsque
la dent a tracter est située coronairement ou au méme niveau que la jonction
muccogingivale. Contrairement, lorsqu’elle est située apicalement a la jonction

muccogingivale, une technique fermée sera préférée.

Nous détaillerons les indications et contre-indications propres a chaque technique

dans la partie suivante.

1.3. Les différentes techniques

Comme évoqué précédemment, il existe trois grandes techniques d’exposition

chirurgicale de la canine incluse en position vestibulaire :
- La gingivectomie
- Le lambeau déplacé apicalement
- Le lambeau déplacé apicalement et latéralement appelé également lambeau

de translation latérale et de rotation apicale

Nous allons définir chacune d’entre elles, lister leurs indications et contre-indications,

ainsi que leurs avantages et inconvénients et détailler leur protocole opératoire.

1.3.1. La gingivectomie

1.3.1.1. Définition

La gingivectomie consiste a créer un accés direct a la canine maxillaire incluse en

éliminant la gencive attachée qui la recouvre, a I'aide d’un bistouri ou d’un laser.
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1.3.1.2. Indications, contre-indications

Indications :

Cette intervention est possible et est recommandée lorsque la canine est en position
vestibulaire basse et superficielle et que la quantité de gencive kératinisée en regard
de la dent incluse concernée est importante et permet d’en garder au minimum 2mm
en coronaire par rapport a la ligne de jonction muccogingivale aprés I'intervention
(figure 27).

Figure 27 : Canine maxillaire incluse en position basse avec une hauteur de gencive

kératinisée de 7 mm (4).

Contre-indications :

Il existe de nombreuses contre-indications a la réalisation d’'une gingivectomie :

- Contre-indications d’ordre médicales (infectieuse, hémorragique, ...) identiques
a celles de toute chirurgie parodontale

- Mauvaise hygiéne bucco-dentaire

- Hauteur de gencive kératinisée inférieure a 3mm (36)

- Epaississement osseux marginaux (29)
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1.3.1.3. Avantages, inconvénients

Avantages :

- Chirurgie simple a mettre en ceuvre (37)
- Acte peu traumatique
- Suites non douloureuses

- Absence de sutures

Inconvénients :

- Indications limitées

- Risque de saignement important pendant 'intervention lorsqu’elle est réalisée
a la lame froide

- Risque de perte du tissu parodontal marginal ou profond

- Risque d’accroissement gingival (hyperplasie, hypertrophie)

- Acceés insuffisant au dégagement osseux (37)

- Champ opératoire de collage peu isolé (38)

- Risque de préjudice esthétique

- Nécessite une hauteur de gencive kératinisée suffisante (34)

1.3.1.4. Protocole opératoire

Apres réalisation d’'une anesthésie locale, une excision de la gencive vestibulaire en
regard de la canine maxillaire incluse est réalisée, permettant de découvrir le tiers ou
la moitié de la couronne tout en veillant a préserver 2mm de tissu kératinisé
apicalement au collet de la dent (32). Le systéme d’attache orthodontique peut alors
étre posé (35). Cette gingivectomie peut se faire soit a I'aide d’'une lame froide, soit en

utilisant un bistouri électrique ou un laser
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1.3.2. Technique du punch gingival

Au lieu d’utiliser une lame de bistouri conventionnelle, I'exposition chirurgicale de la
canine maxillaire incluse en position vestibulaire peut étre réalisée a I'aide d’un

instrument de biopsie a poingon cylindrique de 6-8mm (figure 28).

Figure 28 : Punch technique (39).

Cette technique d’exposition chirurgicale a I'avantage de pouvoir étre réalisée par
I'orthodontiste lui-méme, avec lequel le patient a déja établi une relation de confiance
et permet d’éviter le recours a une autre spécialité, ce qui réduit la durée globale du

traitement et du nombre de rendez-vous.

De plus, 'orthodontiste a la possibilité de placer son systéme d’attache dans la position
idéale sur la couronne de la dent a tracter. Cependant, en plus d’éliminer totalement
la gencive attachée excisée, elle comporte les mémes inconvénients que toute

intervention a la lame froide (notamment risques hémorragique et infectieux).
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1.3.3. Le lambeau déplacé apicalement

1.3.3.1. Définition

La lambeau déplacé apicalement est une technique de chirurgie parodontale pouvant
étre utilisée pour I'exposition chirurgicale de la canine incluse qui consiste en un
déplacement de la gencive coronaire en une position plus apicale a la dent, permettant

d’apporter ou de maintenir de la gencive kératinisée en regard de la dent exposée.

1.3.3.2. Indications, contre-indications

Indications :

Inclusion peu profonde dans I'axe vestibulo-palatin

- Couronne de la dent incluse située coronairement ou au méme niveau que la
jonction muccogingivale (figure 29)

- Pas de contact avec les dents adjacentes

- Présence d’'une quantité suffisante de gencive kératinisée disponible dans I'axe

de la dent incluse

Contre-indications :

- Contre-indications d’ordre médicales (infectieuse, hémorragique, ...)
- Mauvaise hygiéne bucco-dentaire

- Inclusion profonde de la canine maxillaire

- Superposition de la canine avec la racine de l'incisive latérale

- Canine située apicalement a la jonction muccogingivale

- Quantité de gencive kératinisée insuffisante dans I'axe de la dent incluse
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1.3.3.3. Avantages, inconvénients

Avantages :

- Chirurgie simple bien codifiée

- Suites peu douloureuses

- Souvent indiquée dans les inclusions vestibulaires

- Possibilité de recoller I'attache ou de la déplacer

- Favorise I'éruption spontanée (40)

- Reésultats prévisibles et stables pour l'accés a la couronne clinique,
I'environnement muccogingival de bonne qualité et la mise en place de la dent
sur 'arcade

- Résultat esthétique

Inconvénients :

- Ne convient pas aux inclusions hautes ou centrées sur la créte

- La dissection en épaisseur partielle et les sutures au périoste demandant une
certaine habitude

- Cicatrice des incisions de décharge (signe inconstant) (37)

- Augmentation du risque de récession (41)

Figure 29 : Canine maxillaire incluse en position basse avec une hauteur de gencive

kératinisée faible (4).
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1.3.3.4. Protocole opératoire
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Réalisation d’'une incision horizontale au sommet de la créte édentée ou
coronairement a la couronne de la canine a découvrir et a 2mm de distance des
collets des dents adjacentes. Si la hauteur de tissus kératinisés disponible est

inférieure a 3mm, l'incision sera déportée en palatin.

On réalise ensuite une incision vestibulaire mésiale et distale au contact
osseux, verticales, ou légerement trapézoidales, allant au-dela de la jonction
muccogingivale, d’'une largeur supérieure au diamétre mésio-distal de la canine

incluse (42).

Le décollement du lambeau en pleine épaisseur est réalisé pour dégager la
couronne de la canine incluse puis dissection en épaisseur partielle au fond du
vestibule pour libérer le lambeau tout en préservant le périoste au niveau du

site donneur.

Il faut au minimum que la moitié de la couronne de la canine incluse soit

dégagée, sans mettre a nu la jonction amélo-cémentaire (40).

Lorsque la canine incluse est recouverte par de l'os, il est nécessaire de
procéder a une ostéotomie, a I'aide d’une fraise boule montée sur contre-angle
sous irrigation. Dans certains cas, I'épaisseur d'os recouvrant la dent a exposer
est telle qu'une simple pression avec la pointe du décolleur permet d’éliminer la

coquille osseuse et d’accéder au sac péricoronaire.

On procéde a I'élimination du sac péricoronaire pour mettre a nu la couronne
de la dent incluse, sans I'éliminer en totalité et en veillant bien a ne pas cureter

la surface radiculaire des dents adjacentes.

Le lambeau est positionné apicalement a la couronne de la canine incluse, tout
en recouvrant la jonction amélo-cémentaire ainsi que I'’émail coronaire sur 2-3
mm (43) (figure 30).



- Lelambeau est suturé par des points réalisés au collet et au niveau du périoste.

Les incisions de décharges sont suturées par des points muqueux simples.

Figure 30 : Lambeau déplacé apicalement au niveau de la 13 incluse (44).

1.3.4. Le lambeau déplacé apicalement et latéralement

1.3.4.1. Définition
Le lambeau déplacé apicalement et latéralement, ou lambeau de translation
vestibulaire a pour objectif de créer ou de maintenir la gencive attachée autour de la

canine a dégager.

Il differe du lambeau déplacé apicalement par la position de la dent par rapport au site

donneur.

En effet, la canine se situe ici latéralement par rapport a la gencive kératinisée
disponible.
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1.3.4.2. Indications, contre-indications

Indications :

- Inclusion peu profonde (1/3 vestibulaire) dans I'axe vestibulo-palatin

- Couronne de la canine incluse se situant au niveau de la jonction
muccogingivale ou coronairement a celle-ci

- Lorsque la canine est en superposition avec une dent adjacente (figure 31),
comme la racine de lincisive latérale par exemple, le lambeau déplacé
apicalement et latéralement sera I'option thérapeutique de choix pour permettre

de préserver la santé parodontale des dents adjacentes.

Contre-indications :

- Contre-indications d’ordre médicales (infectieuse, hémorragique, ...)
- Mauvaise hygiéne bucco-dentaire

- Canine située apicalement a la jonction muccogingivale

- Inclusion profonde de la canine maxillaire

Figure 31 : (a)-(b) Canine maxillaire incluse en position moyenne avec superposition

par rapport a I'incisive latérale (4).
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1.3.4.3. Avantages, inconvénients

Les avantages et inconvénients du lambeau déplacé apicalement et latéralement sont

trés similaires a ceux cités précédemment pour le lambeau déplacé apicalement.

L’avantage principal de cette technique par rapport a la précédente, vient dans I'apport

de tissu kératinisé qui se trouve latéralement par rapport a la canine incluse et qui

permet, dans le cas ou la dent incluse est en superposition avec la racine de l'incisive

latérale, de préserver le parodonte en regard de la dent adjacente.
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1.3.4.4. Protocole opératoire

Anesthésie locale.

Excision d’'une zone triangulaire de la muqueuse alvéolaire pour exposer la

couronne de la canine incluse.

Réalisation d'une incision horizontale depuis la zone exposée a la base des
papilles de la dent adjacente ou sur la créte édentée a proximité. Cette incision
délimitera coronairement le lambeau. Ce dernier est de forme rectangulaire et

doit étre d’'une largeur de 1cm environ.

Une incision verticale est réalisée en distal en direction apicale pour délimiter et

libérer le lambeau

Dissection en épaisseur partielle et translation du lambeau sur la face
vestibulaire de la couronne de la canine incluse. Comme pour la réalisation
d’un lambeau déplacé apicalement, le lambeau doit recouvrir au moins 2 a 3mm

de la couronne de la dent incluse (figure 32).

Une fois le lambeau positionné, on le fixe a I'aide de sutures réalisées dans la

muqueuse alvéolaire au niveau des incisions verticales (37).



Figure 32 : Lambeau déplacé apicalement et latéralement. 1 : Incision horizontale, 2 :
Incision en avant de la couronne de la canine maxillaire incluse, 3 : Incision en distal
de la couronne de la dent, 4 : Incision crestale horizontale, 5 : Incision de décharge

distale délimitant le lambeau (45).
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2. Technique fermée

2.1. Définition

La technique dite fermée correspond a la réalisation d’'un lambeau vestibulaire qui va
étre repositionné dans sa position initiale aprés le collage d’'une attache sur la canine
maxillaire incluse. Cette attache va permettre par le biais d’'une chainette de traction

métallique de tracter la dent a I'aveugle (46).

Dés lors que la canine a été tractée en position basse, une seconde intervention peut
s’avérer nécessaire pour permettre I'apport de gencive attachée : un lambeau déplacé

apicalement ou latéralement pourra étre réalisé.

2.2. Indications, contre-indications

Indications :

Le dégagement chirurgical par technique fermée est surtout indiqué pour les canines
maxillaires incluses en position haute (apicalement par rapport a la jonction
muccogingivale) et/ou au niveau du 1/3 alvéolaire dans I'axe vestibulo-palatin, lorsque
les techniques d’exposition de la canine incluse sont impossibles. L’utilisation d’'une
technique fermée reste tout de méme envisageable lorsque la canine est située
coronairement ou au niveau de la jonction muccogingivale, selon les préférences du

praticien.

Contre-indications :

Comme pour les techniques ouvertes, il ne doit pas y avoir de contre-indications
d’ordre médicales (hémorragiques, infectieuses, ...) et I'hygiéne bucco-dentaire doit

étre irréprochable.

Lorsque la canine maxillaire permanente incluse est en superposition par rapport a la

racine de l'incisive latérale, la technique d’éruption fermée n’est pas recommandée car
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elle ne permet pas de contréler visuellement la traction de la dent et les éventuelles

complications liées aux dents adjacentes (résorption de [lincisive latérale par

exemple). Cependant, le choix de la technique fermée reste envisageable et adaptable

selon le cas du patient et les préférences du praticien, mais I'utilisation d’'un lambeau

déplacé apicalement et latéralement reste a privilégier.

2.3.

Avantages, inconvénients

Avantages :

Géne post-opératoire moindre par rapport a une technique ouverte

Bonne gestion de 'éruption a travers une zone de gencive kératinisée (44)
Fermeture hermétique et rapide

Permet de traiter les inclusions trés hautes ou centrées dans la créte osseuse
(37)

Inconvénients :
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Ne permet pas de visualiser directement la couronne de la canine incluse et son
évolution lors de la traction de la dent sur I'arcade ainsi que ses rapports avec
les structures adjacentes (44)

Si I'attache se décolle, il est nécessaire de réintervenir

Risque d’épithélialisation de la face interne du lambeau

Méme si les résultats sont globalement corrects (47), il persiste un risque de
probleme esthétique muccogingival (37) nécessitant une chirurgie
muccogingivale de seconde intention (lambeau déplacé apicalement ou

latéralement)
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24.

Protocole opératoire

Anesthésie locale

Réalisation d’'une incision muco-périostée crestale et intra-sulculaire au niveau
des dents adjacentes et deux incisions de décharge verticales mésiale et

distale.

Le lambeau est décollé en épaisseur totale jusqu’a la dent incluse

Une ostéotomie peut étre nécessaire pour accéder au sac péricoronaire et ne
doit pas exposer plus de 2/3 de la couronne de la dent incluse pour ne pas
mettre a nu la jonction émail-cément (risque de résorption cervicale externe)
(48)

Le sac folliculaire, comme pour les techniques chirurgicales citées
précédemment, doit étre cureté partiellement sans mettre a nu la jonction émail-

cément et limiter le saignement pour permettre le collage.

Aprés réalisation de I'hémostase, I'attache orthodontique est collée sur la
couronne de la canine incluse et les tissus sont replacés dans leur position

d’origine et fixés par des points simples (figure 33).

Lorsque la dent est tractée a hauteur de la jonction muccogingivale, une
seconde intervention peut étre nécessaire pour apporter du tissu kératinisé
dans la zone d’éruption de la dent. Un lambeau déplacé apicalement ou
latéralement, un lambeau de rotation palatin ou une greffe de conjonctif enfoui

peuvent alors étre réalisés (37).



Figure 33 : Technique fermée : le lambeau est repositionné dans sa position initiale

apreés le collage du systeme d’attache (44).

3. Suivi et facteurs pronostiques des techniques chirurgicales de dégagement

Pour optimiser les résultats du traitement orthodontico-chirurgical d’'une canine
maxillaire incluse en position vestibulaire, le praticien doit respecter certains principes
(49) :

- Comme pour tout traitement médical, un diagnostic précis et précoce de la
position de la canine maxillaire incluse et de la qualité/quantité de tissu
kératinisé en regard de la dent a tracter améliore considérablement les chances

de succes thérapeutique (3).

- Etablir un protocole thérapeutique global et précis en relation avec

I'orthodontiste

Selon une étude réalisée par Becker et al, 'age est un facteur pronostic important a
prendre en compte. En effet, sur une vingtaine de dents traitées, le taux de succés
(mise en place de la dent sur l'arcade, sans prendre en compte les facteurs
parodontaux) des traitements orthodontico-chirurgicaux chez I'enfant était de 100%,

alors que chez I'adulte le taux de succés était de 69,5% (50).
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Le taux succes thérapeutique des chirurgies de dégagement des canines maxillaires

permanentes incluses en position vestibulaire est multifactoriel et dépend :

Du diagnostic initial et des indications thérapeutiques

Des compétences techniques du chirurgien et de I'orthodontiste

De la position de la dent a tracter : plus la dent est en position haute ou
ectopique, plus la mise en ceuvre de la traction orthodontique est difficile (37)

De la motivation du patient

Il est impératif de réaliser un suivi parodontal tout au long du traitement, dés la

premiére intervention, jusqu’au moment ou la dent incluse prend sa place

physiologique sur I'arcade dentaire.
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V. Discussion et réalisation d’'un arbre décisionnel

Il est intéressant et essentiel de se demander quelle approche apporte les meilleurs
résultats d’un point de vue orthodontique et parodontal, permettant de limiter les

complications éventuelles.

La littérature étant pauvre en termes d’études sur les traitements des canines
maxillaires incluses en position vestibulaire, nous avons décidé de nous appuyer en
partie sur les résultats des études menées sur les canines maxillaires incluses en

position palatine pour notre travail.

Quelle technique permet le meilleur résultat d’un point de vue orthodontique ?

Le taux de réussite de la traction de la canine incluse est défini par une mise en
occlusion au sein de I'arcade dentaire de la dent traitée, sans prendre en compte les

facteurs parodontaux.

Les techniques de chirurgie ouvertes et fermées présentent des taux de réussite
élevés et une durée de traitement similaires, mais une controverse existe selon les

études et les préférences des praticiens (51).

Selon Schmidt et Kokich (52), la traction de la canine incluse par une technique ouverte
est préférable pour permettre a I'orthodontiste de coller son attache dans de meilleures
conditions (absence de saignements, optimisation du positionnement selon I'axe de la
dent), a distance de la chirurgie et de favoriser une éruption spontanée de la dent. De
plus, 'orthodontiste pourra apprécier la progression de la dent et planifier 'adaptation

de la direction des forces.
Selon Izadikhah I. et al, le taux du succés dépend majoritairement de la position de la

canine incluse, le choix de la technique ouverte ou fermée ne linflue pas

significativement. (22)
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La littérature conclue qu’il n’existe pas de différence significative entre le taux de
succes et la durée de traitement des différentes techniques (53) et que le choix de la

technique utilisée dépend des préférences des praticiens.
Cependant, le taux de succeés pourrait étre influencé par I'age du patient (50). En effet,
un taux d’échec de mise en place de la dent sur 'arcade plus important est rapporté

chez les patients d’age adulte (54, 55).

Quelle technigue permet le meilleur résultat d’'un point de vue parodontal ?

D’aprés une revue systématique réalisée par Incerti-Parenti et al, les résultats
parodontaux pour I'exposition chirurgicale d’'une canine maxillaire incluse en position
vestibulaire (hauteur de gencive kératinisée, hauteur des récessions, inflammation
gingivale) paraissent globalement meilleurs, mais non significatifs, lorsqu’un lambeau

déplacé apicalement est utilisé par rapport a une gingivectomie (56).

Une revue systématique de la littérature réalisée par Guarnieri R. et al, comprenant 11
articles incluant 364 patients, comparant le traitement des canines maxillaires incluses
en position palatine par techniques ouvertes et fermées, conclue qu’il 'y a pas de
différence significative entre ces deux approches chirurgicales concernant les résultats

parodontaux (53, 57).
Cependant, les différentes études incluses dans cette revue montrent une
hétérogénéité dans leurs résultats, c’est la raison pour laquelle 'auteur a réalisé une
évaluation qualitative des valeurs indiquées. Cette derniére permet de conclure que :
Pour un traitement réalisé avec une technique ouverte :

- La profondeur de sondage est plus élevée

- La quantité de tissus kératinisé est plus faible

- Lataille des récessions est plus importante
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Pour un traitement réalisé avec une technique fermée :

- Les résultats parodontaux paraissent globalement meilleurs en tout point

Pour les deux techniques, les résultats analysés au moins 2 ans apres la fin du

traitement sont globalement meilleurs que ceux évalués jusqu’a 2 ans post traitement.

Guarnieri R. et al, concluent que les résultats parodontaux, se sont avérés meilleurs
pour la technique fermée (58), mais que la différence n’est pas statistiquement

significative.

Cependant ces résultats ne peuvent pas étre transposés a 100% au cas clinique de la
canine maxillaire incluse en position vestibulaire car la gencive attachée en
vestibulaire n’est pas identique a la muqueuse palatine. Sa plus grande finesse
pourrait la rendre plus sensible a la rétraction. C’est pourquoi de nouvelles études

cliniques spécifiques aux canines incluses en vestibulaire seraient nécessaires.

Parkin N. et al, affirment également qu’aucune différence significative existe

concernant les facteurs parodontaux (53).

La position et I'angulation de la canine incluse en position palatine n’aurait aucun

impact sur les résultats parodontaux (59, 60).

Les patients traités par I'une ou l'autre technique ont été interrogés sur le résultat

esthétique final : tous les patients étaient satisfaits.

Les différentes techniques d’'un point de vue esthétique ne montrent aucune différence

significative (53).

Afin de gérer au mieux les tissus parodontaux, pour I'une ou l'autre technique, une
intervention muccogingivale supplémentaire peut s’avérer nécessaire.
En effet, pour les techniques ouvertes, une chirurgie muccogingivale peut étre

nécessaire avant, pendant et/ou aprés la chirurgie de dégagement.
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Lorsqu’une technique fermée est envisagée, une intervention muccogingivale apres la

chirurgie de dégagement peut étre nécessaire.

Quelle technigue permet de se prémunir au mieux des complications éventuelles ?

Selon une revue systématique réalisée par Parkin N. et al, comparant 3 articles
comprenant 146 patients, seulement 2 patients ont rencontré des complications avec

la technique fermée :
- 1 patient a présenté une infection post-opératoire nécessitant un traitement par
antibiothérapie.

- 1 patient a présenté des douleurs pendant la traction (53).

Aucune complication n’a été rapportée pour les patients traités par une technique

chirurgicale ouverte.

La littérature conclue qu’il n'existe aucune différence significative concernant les

complications éventuelles entre les deux techniques.

Technigue ouverte ou fermée ?

D’aprés les conclusions de la littérature, il n’existe aucune différence significative entre
le traitement des canines maxillaires incluses par une chirurgie ouverte ou fermée d’'un
point de vue orthodontique ou parodontal en ce qui concerne les canines incluses en

palatin.

Cependant, selon Vanardall, le traitement des canines maxillaires incluses en position
vestibulaire est plus difficile a contrdler en termes de résultats parodontaux et

esthétiques que les canines incluses en position palatine (61).

Les résultats obtenus étant analysés dans des études portant sur les canines
maxillaires incluses en position palatine, sont peu significatifs concernant les canines

maxillaires incluses en position vestibulaire. D’autres études portant sur celles-ci
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pourraient étre réalisées pour comparer |'effet des techniques ouverte ou fermée sur

les tissus parodontaux et I'esthétique.

A la lumiére de notre revue de la littérature et bien qu’aucun consensus n’existe
actuellement sur le choix de la technique chirurgicale de dégagement de la canine
maxillaire incluse en position vestibulaire, faute d’essais cliniques suffisants sur le
sujet, nous avons décidé de proposer ci-dessous un arbre décisionnel sur le choix de
la technique a utiliser, en fonction de la position de la canine et de la quantité de tissus
kératinisé présent (figure 34). La décision de la technique chirurgicale a employer se
fonde notamment sur la technique la plus @ méme de diminuer les cicatrices (éviter
I'éruption de la canine directement dans la muqueuse libre), augmenter le confort et la
qualité des tissus parodontaux environnant en facilitant le gain ou le maintien d’un
bandeau de gencive attachée d’au moins 2mm au collet de la canine incluse une fois

en place.
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Figure 34: Arbre décisionnel : Traitement chirurgical des canines maxillaires incluses
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Conclusion

Le dégagement chirurgical de la canine maxillaire incluse en position vestibulaire
constitue un enjeu majeur en termes de fonction et d’esthétique. En effet, nous avons
montré que la canine maxillaire a un impact trés important sur I'esthétique du sourire
en plus d’étre une dent clef pour la fonction. C’est la raison pour laquelle elle nécessite
une mise en place dans un bon environnement, avec un espace tridimensionnel bien
choisi et accompagnée d'un parodonte sain qui suit la jonction amélo-cémentaire.
Ainsi, la technique chirurgicale de dégagement de la canine maxillaire incluse doit
permettre de remplir ces conditions : bon placement final de la dent et de son

parodonte au sein de I'arcade dentaire et respecter au mieux I'esthétique du sourire.

Il est trés important, avant toute intervention, de réaliser un examen clinique et
radiologique complet pour poser le bon diagnostic afin d’identifier la position exacte de
la canine maxillaire incluse, ses rapports avec les structures adjacentes et pouvoir
envisager la meilleure approche thérapeutique possible.

Le CBCT est 'examen complémentaire qui nous permet de situer le plus précisément

la dent incluse.

Les techniques de dégagement chirurgicales des canines maxillaires incluses en
position vestibulaire et leurs protocoles sont bien connus, mais leurs indications
précises prenant en compte les parameétres parodontaux (profondeur de sondage,
risque de récession, quantité de tissu kératinisé, perte d’attache) et esthétiques restent
flous par manque d’études cliniques. Cependant, a la lumiére de notre revue de la
littérature, nous avons pu déterminer dans cette thése que le choix d’une technique
ouverte ou fermée dépend de la position de la dent et de la hauteur de gencive

kératinisée :
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Pour une canine située coronairement ou au méme niveau que la jonction

muccogingivale :

Si la hauteur de gencive kératinisée est supérieure a 3mm et que la canine n’est
pas en superposition avec la racine de l'incisive latérale, une gingivectomie peut
étre envisagée

Si la hauteur de gencive kératinisée est inférieure a 3mm et que la canine n’est
pas en superposition avec la racine de l'incisive latérale, un lambeau déplacé
apicalement peut étre la technique de choix

Sila canine est en superposition avec la racine de l'incisive latérale, un lambeau

déplacé latéralement et apicalement sera la technique la plus indiquée.

Pour une canine située apicalement a la jonction muccogingivale :

Une technique fermée est indiquée

Malgré le fait que ces critéres soient primordiaux pour le traitement des canines

maxillaires incluses, il existe trés peu d’études comparant ces derniers parametres

pour les canines maxillaires incluses en position vestibulaire. De nouvelles recherches

cliniques seraient nécessaires.
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