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22 : Incisive latérale gauche 

13 : Canine permanente droite  

23 : Canine permanente gauche  

14 : Première prémolaire droite 

24 : Première prémolaire gauche 

ACS = Automatic current selection. 

AEC = Automatic exposure control : contrôle automatique de l’exposition  

ALARA:  Principe Anglo-Saxon « As low as reasonably achievable »   

CBTC : Computer tomography à faisceau conique 

CHU : Centre hospitalo-universitaire  

CIPR : La commission internationale de protection radiologique 

CS1-CS4-CS5-CS6 : Vertèbres cervicales 

CT :   Computer Tomography 

CTDI : Computerized Tomographique Dose Index 

CVM : Maturation des vertèbres cervicales  

2D : Imagerie en 2 dimensions 

3D : Imagerie en 3 dimensions 

DDM : Dysharmonie dento-maxillaire 

DICOM : Digital Imaging and Communication in Médecine 

EGF : Facteur de croissance épidermique  

FEB : Force extra buccale 

Grays : La dose moyenne absorbée par l’organe pour une exploration donnée exprimée en Gy ou 

milli grays : mGy. 
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HMRUO : Hôpital militaire régional universitaire d’Oran  

IDS : Indice de dose scanographique 

IRM : Imagerie par résonance magnétique  

Kv : Kilo voltage 

mAs : Nombre de milliampère /seconde  

MDCT: Medical Computerized tomography 

MSCT: Multislice Computerized tomography 

MPR : Technique de reconstructions multi planaires  

NS : Non significatif  

PDC : Palatally displaced canine (canine en position palatine) 

PFE (Primary Failure éruption) : Échec primaire de l’éruption  

PL : Ligament parodontal  

RR : Racine résorbée 

RVG : Radio Visio-graphie 

Sv (Sievert) ou mSv (milli sieverts) : La nocivité propre de chaque rayonnement ionisant 

correspond à l’irradiation délivrée à un organe précis  

TDM : Tomodensitométrie   

TSH, FSH, T3, T4 : Hormones thyroïdiennes  

VRT : Technique du rendu de volume 

WR : Facteur d’efficacité biologique du rayonnement  
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INTRODUCTION : 

De toutes les dents supérieures ayant un précurseur primaire, les canines sont parmi les dernières 

dents à venir en place. Elles contribuent à combler les lacunes disgracieuses entre les autres dents 

supérieures et s’intègrent dans un schéma occlusal existant et déjà fonctionnel. 

C’est une dent stratégique étant donné sa position et son rôle dans l’organisation des arcades et 

essentielle à l’équilibre fonctionnel et esthétique de l’appareil manducateur. Dans sa pratique 

quotidienne, l’orthodontiste est très souvent confronté aux inclusions dentaires et plus 

spécifiquement des canines, car après les troisièmes molaires inférieures, ce sont les canines 

supérieures qui sont les plus souvent incluses. 

Un diagnostic précis est nécessaire pour la localiser dans les trois plans de l’espace, l’orthodontiste 

a la responsabilité principale de la coordination des efforts pour fournir au patient un résultat 

favorable et stable. 

Plusieurs questions viennent immédiatement à l’esprit du clinicien après l’identification d’une 

inclusion (1). 

 Pourquoi cette dent n'a-t-elle pas fait son éruption ? 

 Y’a-t-il un obstacle à l’éruption, des antécédents de traumatisme ou ankylose ? 

 Ou est précisément la dent ?  Quel est son emplacement exact ? palatine ou vestibulaire ? 

 Quel est son degré de proximité avec les racines des dents adjacentes ? 

 Ya-t-il des séquelles d’inclusion ? Quel est le traitement approprié ?  

 Et combien de temps faut-il pour la récupérer et la remettre en place sur l’arcade ? 

Les réponses à ces questions  peuvent être obtenues par un examen radiologique minutieux  dans 

les trois plans de l’espace (2).  

C’est une dent dont la présence sur l’arcade est fonctionnellement et esthétiquement indispensable.  

Leur traitement chirurgico-orthodontique reste un défi pour les cliniciens d’aujourd'hui , puisque 

la décision de savoir si on doit l’exposer, l’extraire ou s’abstenir, influence notre plan de    

traitement (3-5) . 

Définir sa position et  son orientation exact dans  est nécessaire pour assurer le fonctionnement 

atraumatogène et le vieillissement non pathologique du système manducateur.  

À cause de la possibilité de dommages aux dents adjacentes, l’imagerie  « traditionnelle » en 2D 

qui est  d’une aide précieuse, reste    insuffisante par ses  faiblesses qui conduisent à des erreurs 

dans les mesures quantitatives  et  par le manque de reproductibilité précise  (6) . 

Les nouvelles technologies de l’imagerie 3D sont devenues le "gold standard " dans la localisation 

de la dent incluse, la planification   du traitement et l’évaluation de son environnement. 
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Les canines sont le  pivot de l’occlusion ,elles ont  invariablement les plus longues et les plus 

épaisses racines, leurs situations aux quatre coins des arcades, en font les pierres angulaires de la 

denture (7, 8, 9) . Pour Farrar [1888] cité par Philippe (10)  cette dent bien particulière est synonyme 

d’agressivité , elle exprime : 

               La détermination, Le courage et La férocité «firmness, courage, ferocity ».  

Mieux comprendre la place de la canine et son importance dans les fonctions oro-faciales demande 

une connaissance précise de son anatomie(11) . 

Selon Paul Housset cité par Romerowski et coll  (12)   « l’étude de la morphologie est indispensable 

non pas pour la simple connaissance de la froide anatomie, mais pour pénétrer le sens de la forme 

dans sa genèse, dans sa fonction et dans son adaptation ».   La canine possède une morphologie 

particulière dite incisiforme , elle déborde des dents voisines à la fois par sa couronne 

monocuspidée , entre une zone de désocclusion et une zone de contrainte avec une face vestibulaire 

préfigurant la morphologie des prémolaires(13) . 

La racine a une section ovalaire et forme sur l’os maxillaire une saillie très nette à la palpation 

appelée « bosse canine »,son importante épaisseur vestibulo-linguale lui offre une résistance aux 

forces occlusales (Fig 1). Son aspect trapu, sa taille, sa position dans la bouche, sa convexité et son 

inclinaison radiculaire distale,  font d’elle la dent la plus stable de l’arcade dentaire et donne du 

caractère au sourire, elle  constitue à cet égard la clef de voute de l’arcade dentaire(8, 9, 12-15) . 

 

Tableau I :Dimensions des canines maxillaires selon Romerowski et coll (12) 

 
 

     
 

                                                                                              Fig 1: Morphologie de la canine maxillaire(12) 
 

Selon Bishara (15)et Jacoby(16) la canine supérieure a non seulement la plus longue période de 

développement, mais aussi le plus long et le plus complexe chemin d'éruption .  

Hauteur totale 27mm 

Hauteur coronaire 10mm 

Hauteur radiculaire  17 mm 

Diamètre mésio-distal  

coronaire 

7,5mm 

Diamètre mésio-distal  

cervical 

5,5mm 

diamètre vestibulo-lingual  

coronaire 

8mm 

Diamètre vestibulo-lingual  

cervical 

7 mm 



CHAPITRE    I                                                                                                                                                            ERUPTION DE LA CANINE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 
 

5 
 

Jacoby (16) a décrit un germe dentaire permanent se développant dans la fosse canine en position 

palatine au-dessus de l’apex de son prédécesseur avec une proximité anatomique étroite entre le 

plancher nasal, l’os orbitaire et la limite antérieure du sinus maxillaire. 

 

1-Formation et mise en place de la canine 
 

La canine et les fonctions qui lui sont aujourd’hui associées sont le résultat d’une évolution qui 

commence dès les premières semaines intra-utérines et se poursuit dans les premières années de 

la vie. Le développement débutera par la canine temporaire qui laissera ensuite la place à la canine 

permanente qui se développera selon le même mode (17-19) . 

Les étapes de la morphogenèse de la dent vont se succéder et ainsi se poursuit la morphogenèse 

coronaire de la canine. Par la suite, le tissu embryonnaire sera remplacé par du tissu osseux formant 

la loge osseuse dénommée crypte osseuse où s’effectuera la minéralisation de la couronne et 

l’amorce de la formation radiculaire (20, 21) . 

L’éruption dentaire est une succession d’événements génétiquement programmés faisant partie 

intégrante de la croissance crâniofaciale. Mais le mécanisme exact derrière l’éruption des dents et 

la genèse de la racine reste inconnue .On ne sait pas si les forces éruptives sont de même nature et 

de même valeur à divers stades du cycle éruptif. Selon Van Der Linden cité par Korbendau et 

coll (22) , l’éruption évoque l’ensemble du cheminement et d’émergence de la dent. Théoriquement, 

la canine temporaire fait son éruption entre le 18 ieme et le 24ieme mois. Pour la canine permanente, 

la phase éruptive débute à la fin de la minéralisation de la couronne entre l’âge de 6 et 7 ans. (23) 

Hurme en 1949, Logan et Kronfield en 1969, Demirdjan en 1973 cité par  Boudaoud(24)  ont été 

les premiers à établir la chronologie normale de l’éruption des dents temporaires et permanentes. 

Elles servent encore de référence à l’heure actuelle.  

Plusieurs auteurs(25-31)ont étudié les mécanismes de l’éruption dentaire depuis ces trente dernières 

années. Toutes les études sur l’éruption des dents concluent que le mécanisme derrière l’éruption 

n’est pas entièrement compris(30, 32). Néanmoins, les données disponibles montrent que le 

mécanisme de l’éruption est probablement multifactoriel(33). Parmi les diverses hypothèses qui ont 

été proposées, plusieurs ont été rejetées dont la théorie de la pression hydrostatique et  celle de la 

traction du ligament parodontal(23, 30, 34). Aujourd’hui, les principales théories retenues sont le 

remodelage osseux , le follicule dentaire qui est une structure qui contrôle les mécanismes 

moléculaires et cellulaires à l’origine du déplacement de la dent vers sa position occlusale en 

résorbant l’os supra coronaire et en permettant la formation de la racine dentaire et du ligament 

parodontal.( 30-32,35,36)  
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Nous avons également  la pré-programmation génétique par  l’expression de nombreux gènes :             

[PAX9, MSX1/2, RUNX2, BMPs, FGFs,LEF1, DLX1, BARX1, LHX6/7, GLI1/2/3] (37) .Il est 

également possible que le processus de pré-programmation soit influencé par l’environnement et 

emploie différents mécanismes à divers stades du processus éruptif (18, 25, 38-42) . Le processus 

d'éruption peut être divisé en cinq  étapes et  chacune fait intervenir des interactions réciproques 

intenses entre la dent et  les tissus environnants.(38) Lors de l’émergence de la couronne dans la 

cavité buccale, la dent réalise l’éffraction gingivale, débutant l’étape pré-occlusale. Elle passe par 

deux stades, le premier la racine est totalement édifiée, avec un apex largement ouvert. Le 

deuxième, on a la maturité de la dent avec édification apicale complète. La dent continue son 

ascension jusqu’à ce que les dents entrent en contact avec leurs antagonistes, elle est alors 

fonctionnelle.  

 

 2-Chemin et critères d’éruption normale de la canine 

 

Le germe de la canine définitive apparait au quatrième mois en position linguale au niveau du mur 

antérieur du sinus maxillaire, en dessous des cavités orbitaires de part et d’autre des fosses 

nasales,.(16, 19) La canine a la plus longue période de développement, si l’on compare la première 

molaire maxillaire qui débute sa minéralisation à la naissance et émerge six ans plus tard, la canine 

débute sa minéralisation quatre à cinq mois après la molaire, émerge douze ans plus tard mettant 

donc deux fois plus de temps pour sa migration. (22, 43) 

Selon Coulter et Richardson (44)  la phase éruptive débute lorsque la minéralisation de la couronne 

est terminée vers 6-7 ans.  

A ce stade, la canine permanente va entretenir des rapports étroits avec (Fig 2) : 

 L’incisive latérale permanente qui sert de plan de guidage. 

 La première prémolaire située en dessous et qui émerge plus rapidement que la canine car leurs 

couronnes se trouvent à des niveaux différents qui correspondent à l’ordre d’éruption. 

 L’angle distal de la canine rejoint l’angle mésial de la prémolaire au niveau d’une dépression 

dénommée fosse  canine  (22) 

 la paroi externe des fosses nasales en dehors desquelles s’édifie sa racine dans la crypte osseuse 

précédemment occupée par sa couronne.  

La canine se déplace progressivement vers le plan d’occlusion en se redressant distalement jusqu’à 

sembler buter contre la face distale de la racine de l’incisive latérale, sur laquelle elle exerce une 

pression mésiale qui provoque le redressement des incisives dont le grand axe perd 

progressivement sa convergence apicale. 
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                         Fig2: Site d’éruption des canines (45) 

 

 

                    Fig 3: Coupe axiale au-dessus des processus palatins maxillaires(1) 

Selon Broadbent cité par Ngan et coll  (46) la calcification de la couronne de la canine supérieure 

permanente commence à 1 an entre les racines de la première molaire primaire, et se complète à 

5-6ans. 

 

                        Fig4:Crypte de la canine permanente(1) 

Coulter et Richardson (44)  ont démontré que la canine se déplace de près de 22 mm entre 5 et 15 

ans. Le mouvement qui au début est dans une direction palatine, prend une direction vestibulaire 

entre 10 et 12 ans. Environ les trois quarts de la racine sont formés et se terminent 2 ans après. 

1-Sinus Maxillaire Droit (Parti Antérieur) 

2-Pilier Canin              

3-Septum Nasal 

4-Suture Intermaxillaire (un élément  

inclus ne peut le traverser) 

5-Méat Moyen  

6-Paroi laterale de la cavité nasale 

7-Plancher des fosses nasales  

8-Follicule de la 23  

9-Couronne de la 63 

Les cryptes osseuses des canines se situent 

toujours dans les processus frontaux maxillaires. 

Dans le plan horizontal, cette aire de tissu 

spongieux a la forme d’un triangle limité par trois 

parois de corticale (Fig 3) : 

 

1-paroi externe de la cavité nasale 

2-paroi antéro-médiale du sinus 

3-paroi antéro-externe du processus frontal 

À 4 ans la première molaire 

temporaire, la première prémolaire et 

le germe de la canine permanente 

représentent les trois marches d’un 

escalier orienté vers l’angle antéro-

externe de l’ouverture de la cavité 

nasale (Fig 4) 
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Le moment le plus opportun pour réaliser le dépistage d’une éventuelle inclusion et d’observer 

l’éruption intra-osseuse de la canine maxillaire est vers l’âge de 8 ans .Cette période critique 

requiert une surveillance toute particulière car c’est à ce moment-là que la dent quitte sa position 

palatine pour migrer vers le vestibule (1). 

                                   

                                         Fig 5: Dentition à l'âge de 8 ans(1) 

 

3-Chronologie d’éruption des canines maxillaires permanentes 

En denture permanente, les dates d’éruption sont variables essentiellement pour les canines, les 

prémolaires et les secondes molaires. Cette variabilité dépend également du sexe, car elle est 

significativement plus précoce chez les que chez les garçons d’environ 6 mois (Fig 6). Elles se 

positionnent entre l’âge de 9 et 12 ans selon Le Gall et coll (48) et 10 à 12 ans pour Dachi (49) 11 et 

12 ans pour  Dahiya et coll (50) . 

Plusieurs auteurs ont établi des tableaux et des graphiques schématiques des stades de 

développement des dents, avec des variations considérées comme normales , mais l’éruption peut 

être retardée de plusieurs années chez certains sujets sans aucune cause locale ou générale 

apparente.(52-54) On parle de retard d’éruption lorsque l’éruption survient au-delà des âges limites 

d’éruption admis habituellement. [1 ans pour les dents définitives]. 

À 8 ans le centre des cryptes des 

canines se situe à la hauteur du 

plancher nasal 

À 9 ans les couronnes viennent 

s’appuyer contre la face distale des 

racines des latérales (Fig 5). 
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                     Fig 6 : Chronologie de l’éruption dentaire moyenne et ±un écart-type, d’après Hurme 1949(51) 

 

 

Tout en étudiant l’âge  d’émergence des canines permanentes chez 4468 enfants flamands  

(Belgique), Leroy et coll  (55)ont réalisé une comparaison avec les résultats obtenus au cours des 

deux dernières décennies par d’autres chercheurs dans d’autres régions du monde (Tableau II) , et 

ont établi le tableau comparatif suivant : 

 

Tableau II : Comparatif des médianes d’âges d’émergence des canines maxillaires chez les filles 

publié ces vingt dernières années dans l’ordre chronologique(55) .  

 

Bien que l’éruption des dents permanentes est sous contrôle génétique, divers facteurs généraux 

tels que le sexe, le statut socioéconomique, la morphologie crâniofaciale, les maladies systémiques 

et les syndromes, peuvent influencer la chronologie normale de l’éruption(56) .  

 

4-Rôles de la canine  

Rôle dans la préparation du bol alimentaire :  

La canine est  conçue pour déchirer et déchiqueter, avec les incisives, elle participe dans la 

préhension et le découpage des aliments, sert aussi lors des mouvements de mastication en guidant 

les mouvements mandibulaire prenant en charge les forces dans les mouvements de latéralité, et  

favorisant l’action des muscles masticateurs lors de l’écrasement(48, 57, 58) . 

Pays République 

Dominicaine 

Japon Suède Danemark Finlande Irlande 

du Nord 

Belgique 

 

Année de 

publication 

1982 1984 1986 1986 1994 1998 2003 

Eruption 

 

10,60  

ans 

10,30 

ans 

10,76 

ans 

10,90 

 ans 

11,30 

ans 

11,00 

ans 

10,99 

ans 
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Rôle de guide sensoriel : Les canines ont des capacités proprioceptives desmodontales de haut 

niveau grâce à leur sensibilité et leur finesse qui envoient les premières informations au système 

nerveux central assurant le contrôle de l’activité musculaire ce qui  fait, de la canine une « dent-

clé » pour le guidage des mouvements de latéralité fonctionnelle ou para-fonctionnelle (48, 59) . 

Rôle dans le maintien de l’espace : Les canines temporaires ou permanentes, jouent un rôle 

déterminant sur la croissance du maxillaire, dans l’harmonie de la croissance faciale. 

L’observation et la surveillance précoce de son évolution font partie intégrante des objectifs de 

nos plans de traitement et du suivi bucco-dentaire des enfants pour intercepter les inclusions ou 

les malpositions sévères qui seront préjudiciables non seulement à la fonction mais aussi à 

l’esthétique dentaire de l’adolescent et de l’adulte(60) . 

Rôle esthétique :  

Charles M Schulz cité par Alruwaithi et coll(61)   avait raison en disant un jour: « Il n’y a rien de 

plus attrayant qu'un beau sourire car c’est la clé de l'attractivité faciale. Ce sont les « six dents 

antérieures» qui déterminent le sourire d’un individu. L’éruption, la position et la morphologie 

normale de ces dents sont essentielles à l’esthétique du visage et à la phonétique. Elles ont un effet 

majeur sur l’estime de soi et l’interaction sociale générale ».  

Les canines maxillaires sont la clé d’une fonction occlusale optimale et du maintien de l’esthétique 

par le soutien des téguments au niveau de la région supra commissurale. Elles jouent un rôle 

esthétique important grâce à la protubérance et au bombé osseux vestibulaire qu’elles créent. (9) 

Rôle dans le maintien de la dimension verticale : La canine est un élément essentiel au calage 

de la dimension verticale de l’occlusion grâce à l’articulation dento-dentaire par l’intermédiaire 

des surfaces guides représentées par les faces linguales et les bords libres des incisives et des 

canines maxillaires et les   surfaces occlusales d’appui représentées par les bords libres des 

incisives mandibulaires et les cuspides des canines mandibulaires (48) . 

Rôle dans l’équilibre occlusal : La canine joue un rôle physiologique dans l’occlusion 

fonctionnelle et la cinématique de l’appareil manducateur. Grâce à la "fonction canine" ou la 

"fonction de groupe», elle assure la protection de l’articulation temporo-mandibulaire.  

Selon Romerowski et coll (59), la canine est  l’agent principal du mouvement mandibulaire terminal 

d’intercuspidation en raison de sa forte implantation radiculaire dans l’os alvéolaire et de son 

importante hauteur coronaire . 
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1-L’inclusion canine maxillaire 
 

A 13 ans, les canines sont quasiment matures avec fermeture radiologique des apex et une capacité 

d’évolution limitée(60). Le problème clinique le plus fréquemment observée se traduit par une 

éruption ectopique, une inclusion buccale ou palatine (62).Toutes les dents passent par un stade 

d’inclusion physiologique, on considère qu’il y a pathologie quand la dent est retenue dans l’os et 

les tissus mous au-delà de sa date normale d’éruption. 

 

1.1-Terminologie 

Face à la diversité des appellations rencontrées dans la littérature, et l’importance de faire la 

différence entre une dent retenue et une dent incluse, quelques précisions terminologiques 

paraissent nécessaires.  

 

-Dent retenue : « Unerupted » en langue anglaise 

C’est une dent immature [apex ouvert avec   un potentiel évolutif préservé] et non présente sur 

l’arcade á l’âge où elle aurait dû faire son éruption(62, 63) . 

 

-Dent enclavée : une dent est dite enclavée lorsqu'elle fait un début d'éruption et reste bloquée 

avec un sac pericoronaire plus ou moins ouvert dans la cavité buccale. 

 

-Dent incluse : « impacted » en langue anglaise. Pour le dictionnaire « Le Robert (1992)   : 

"inclus" est ce "qui est contenu, compris (dans)(63) . Une dent est considérée comme incluse quand 

elle ne parvient pas à se mettre sur l’arcade, au-delà de la date normale d'éruption, entourée de son 

sac pericoronaire et sans communication avec la cavité orale avec un apex fermé et donc un 

potentiel évolutif perdu.  

 

L'Association Française de Normalisation cité par  Chambas  (64) précise : 

- une dent retenue est incluse si le sac pericoronaire est sans communication avec la cavité buccale. 

- une dent retenue est enclavée si le sac pericoronaire est ouvert partiellement ou totalement dans 

la cavité buccale. Enfin, une canine peut être tout à la fois incluse, retenue et dystopique. 

Cette différence de définition entre dent retenue et dent incluse présente une implication 

thérapeutique évidente puisqu’une dent retenue peut évoluer spontanément alors qu’une dent 

incluse nécessite toujours une traction pour sa mise en place (65) . 
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L’inclusion a été définie de plusieurs manières par divers cliniciens : 

Pour  Izard [1950] cité par Bourzgui et coll  (66) la dent est dite incluse lorsqu’elle est conservée 

à l'intérieur de la mâchoire au-delà de la période normale de son éruption, sans aucune tendance à 

faire sa migration verticale. 

Pour Lindauer et coll cité par Schindel et coll (67) une dent est dite incluse si elle n’a pas fait son 

éruption après le développement complet de sa racine ou si la dent controlatérale a fait son éruption 

depuis au moins 6 mois avec une racine complète.  Mason et coll  (68)définissent une dent incluse 

comme une dent dont l'éruption est nettement retardée, et pour lesquels il existe des preuves 

cliniques ou radiologiques que la poursuite de l'éruption ne peut avoir lieu. ''  

Selon Thilander et Jakobsson cité par Miller (69) Une dent est considérée comme incluse quand 

il y’a un retard dans son éruption avec des preuves cliniques ou radiographique montrant que 

l'éruption future ne peut avoir lieu.  

Pour  Andreasen et coll  (42) et Becker  cité par Kim (70)   la définition clinique de dents incluses 

peut être élargie pour inclure les dents qui ont une forte présomption d’éruption anormale, avant 

même la période de l'éruption normale. 

Selon  Richardson et coll (71)  Les dents incluses sont des dents matures qui présentent un retard 

d'éruption et que l'évaluation clinique et radiographique infirme la possibilité qu’elles se mettent 

sur l’arcade. 

-Une dent en désinclusion : est une dent primitivement incluse ou enclavée qui apparaît plus ou 

moins complètement dans la cavité buccale au-delà de la date normale de son éruption.  

 

1.2-Quand peut-on parler d’inclusion ? 
 

Selon Ericson et Kurol cité par  Bassigny (72)  les examens radiologiques avant l'âge de 10 ans ne 

donnent aucune base fiable pour un pronostic d’inclusion ultérieur sauf exception. Cependant, il 

existe certains facteurs favorisants, comme   l'agénésie ou la microdontie d'une incisive latérale, 

une Classe II division 2, une brachygnathie maxillaire, une très sévère dysharmonie dento 

maxillaire, ou encore une rotation du germe de la première prémolaire.  

On peut définir la normalité de l’éruption par rapport à : 

    1.2.1- Par rapport à l 'âge 

         L'âge civil ou chronologique  

L’âge chronologique est un indicateur faible et imprécis pour évaluer l'éruption d'une dent en 

raison de la variabilité individuelle de l'éruption. 
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      L’âge dentaire 

Correspond au stade d’évolution de la denture d’un sujet à un moment donné de son 

développement estimé sur les clichés radiologiques selon le stade d’éruption dentaire, ou le stade 

de minéralisation dentaire. Lorsque l’âge chronologique coïncide avec l’âge dentaire, cela signifie 

que les éruptions se font au moment opportun, par contre quand l’âge dentaire ne coïncide pas 

avec l’âge civil, et diffère de plus ou moins deux ans des valeurs moyennes, l’enfant est considéré 

comme denté précoce ou tardif. 

Ahrari et coll(73) ont comparé les âges dentaires et chronologiques dans le diagnostic du potentiel 

d’inclusion canine maxillaire, et concluent que l'âge chronologique n'est pas un critère valable 

d'appréciation comparé a l'âge dentaire. 

Nolla cité par  Sachan et coll  (74)   a  établi des normes qui permettent de  déterminer l'âge dentaire 

du patient en fonction du niveau de développement de chaque dent (Fig 7). 

Les stades de développement de la  dent selon Nolla (74)  sont donnés ci-dessous 

 

 
 

                           Fig 7: Les stades de développement  de la  dent selon Nolla(74)    

STADE 0 : Absence de la crypte. 

 

STADE 1 : Présence de la crypte. 

 

STADE 2 : Calcification Initiale. 

 

STADE 3 : Un tiers de la couronne 

terminé. 

 

STADE 4 : Deux- tiers de la couronne 

terminées. 

 

STADE 5 : Couronne presque terminée. 

 

STADE 6 : Couronne complète. 

 

STADE 7 : Un tiers de la racine terminé. 

 

STADE 8 : Deux tiers de la racine 

terminées. 

 

STADE 9 : Racine presque complète, 

apex ouvert. 

 

STADE 10 : Extrémité apicale de la 

racine terminée. 

file:///C:/Users/PACKARD%20BELL/Desktop/final%20%20%20de%20ma%20these/theorie%20finalise%20%20%20%2010%2009%202017.docx%23_Toc449466929
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L'âge osseux : Le développement et la croissance d’un individu peuvent être plus rapides ou plus 

lents que la moyenne.  Ainsi, un enfant peut être relativement grand, de sorte que son âge 

morphologique peut être considéré comme avancé et vis-versa. 

La relation entre l'éruption de  la canine maxillaire et la maturité du squelette a été évaluée par la 

méthode de la maturation des vertèbres cervicales basée sur une analyse visuelle sur 

céphalogrammes et suggère que si la canine n’est pas sur l’arcade aux  stades  [CS5 ou CS6] cela 

signifie qu’elle est incluse  (75) . 

Baccetti et coll (76)ont évalué la relation de l'éruption canine maxillaire et la maturité du squelette  

par la méthode de la maturation des  vertèbres cervicales [CVM] et  confirme qu'il existe une 

grande variabilité interindividuelle à l’égard de l’âge d’émergence de la canine et concluent que 

l’éruption de la canine supérieure permanente peut survenir à tout stade de la maturation 

squelettique avant la fin de la poussée de croissance pubertaire [CS1-CS4] . La canine est incluse 

quand elle est encore dans une position intra osseuse au CS5 ou au-delà (2 ans ou plus après la 

poussée de croissance chez les adolescents) (77) . 

 

Hägg et Taranger  (78)  et  Björk et Helm   (79) concluent  qu'à la fin de la poussée de croissance 

pubertaire, toutes les canines et les prémolaires ont généralement fait leur éruption. 

Selon Kothavade et coll  (80) l'absence de l'éruption de la canine supérieure permanente après 

l'étape post-pubertaire [CS5 et CS6] peut être considérée comme un retard d'éruption. 

 

1.2.2-Par rapport à l’édification radiculaire  

 

En examinant les racines sur  cliché panoramique, on peut estimer le stade de développement de 

la denture par rapport à l'âge civil du patient, sachant qu´il s'écoule environ trois années entre 

l'émergence des dents et la fermeture des apex. Cependant, pour les enfants de moins de 9 ans, le 

praticien devra se baser sur le stade de formation des racines vu qu’à cet âge, aucune dent 

permanente n'a encore terminé son édification radiculaire (54). 

1.2.3-Par rapport à l'absence de la voussure canine lors de la palpation 

 

À l'âge approximatif de 9 ans, la canine descend progressivement, faisant apparaitre un renflement 

appelé bosse canine normalement présent à 10 ans mais peut être palpable dès l’âge de 8 ans du 

cote vestibulaire (Photo1A) ou du côté palatin indiquant la future éffraction palatine (Photo 1B). 
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Tous les patients âgés de 9 à 10 ans devraient être évalués en clinique pour déterminer la présence 

ou l’absence des bosses canines. Son absence est une indication que la canine n'a pas pu se 

redresser et pourrait indiquer son inclusion car les canines sont palpables 1 à 1,5 ans avant leur 

émergence. L’absence de la bosse canine après l’âge de 10 ans constitue un indice sérieux de trajet 

éruptif aberrant plutôt palatin et son inclusion est possible(81) . 

 

1.3-Epidémiologie de l’inclusion des canines maxillaires 
 

Basdra et coll(82)ont décrit la canine maxillaire comme la dent présentant la plus grande variation 

de position dans la dentition humaine, l’incidence de son inclusion est très variable allant de  1% 

à 3% (5, 67, 83-85) .Elle  pourrait atteindre les  23,5% dans la pratique orthodontique privée (86, 87)et 

peut  varier selon plusieurs paramètres à savoir la population étudiée, le sexe, la race, la 

localisation. De nombreuses données ont été publiées sur la répartition des canines incluses dans 

la population (Tableau III). Elle représente 2% des patients demandant un traitement orthodontique 

selon Langberg   (88).  Dachi et Howell(49)ont  relevé une fréquence de  0,92% aux Etats-Unis avec 

50000 nouveaux cas par an et une fréquence d'inclusion canine maxillaire  de 1,7 %, dans la 

population générale selon Kurol (89). Même incidence pour la population Turque  (1,74%)(90). 

L'étude  sur la population grecque a donné une incidence de 8.4%, beaucoup plus importante par 

rapport à celle rapportée dans les précédentes populations (91) avec une prédominance d'inclusion 

deux fois plus fréquente chez les femmes (1.17%) par rapport aux  hommes (0.51%). Une 

fréquence variable selon les ethnies, environ cinq fois plus chez les personnes d'origine européenne 

que chez les asiatiques (92) et dix fois plus importante chez les caucasiens que chez les           

Chinois(64, 93) . La topographie de prédilection des inclusions canines est le maxillaire, la majorité 

des études, signale que l'inclusion canine est deux fois plus fréquente au maxillaire qu'au niveau 

de  la mandibule.(49, 94)  Dans le plan transversal , l'inclusion palatine se manifeste environ trois fois 

plus souvent que l'inclusion  vestibulaire (95)  . Jacoby(16)  indique que  le nombre de canines 

maxillaires incluses du coté palatin  est  plus élevé dans ses études, allant de 87 à 92% ,confirmé 

par  Shapira et Kuftinec  (43)  qui ont  trouvé  85%  des canines maxillaires incluses  palatines et 

les 15%  vestibulaires .  

Photo1 : Bosse  canine en A : vestibulaire ,en B : palatine (1) 

 

A B 
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Tableau III : Prévalence de l’inclusion canine maxillaire dans différentes populations (96) 

 

Année Population   

examinée 

Prévalence Nationalité 

1978 

1993 

2003 

2003 

2004 

2008 

7886 

4898 

1858 

1000 

4500 

1956 

< 0,8 % 

3,6 % 

5,43% 

2,9 % 

3,29% 

2,4 % 

Canadienne 

Saoudienne 

Hongroise 

Turque 

Turque 

Pakistanaise 

 

 



 

 
 

 

 

 
 

 

 

ETIOPATHOGENIES DE 

L’INCLUSION 

CANINE MAXILLAIRE 
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De nombreux chercheurs ont essayé d'identifier les facteurs étiologiques responsables de 

l'inclusion canine mais le phénomène reste obscur car il est complexe et multifactoriel.(54)  

Moyers (1963) cité par Bishara(97) reconnaît que l’hérédité est responsable de certaines dents 

incluses, mais qu’il y’a aussi beaucoup d’autres causes possibles et la cause spécifique de l'échec 

de l'éruption reste inconnue.  

Tableau IV: Facteurs étiologiques  généraux et locaux incriminés dans l’inclusion canine (98) 

 

1-Facteurs généraux (Tableau IV) 

1.1-Facteurs héréditaires et congénitaux : certaines prédispositions familiales existent et 

déterminent une tendance à l’inclusion(24).L’existence de prédispositions familiales est admise (64). 

1.1.1-L´hérédité 

Plusieurs études ont été menées sur l´influence de l'hérédité sur les caractéristiques dentaires et 

dentofaciales chez des jumeaux monozygotes et dizygotes   pour évaluer les interactions entre 

génétiques et les influences environnementales et ont prouvé qu’il y’a un contrôle génétique de 

l'émergence dentaire (99-103) . Les études sur l'émergence des dents montrent que les temps 

d'éruption sont spécifiques au sexe et que les dents permanentes apparaissent plus tôt chez les filles 

avec une moyenne de 4 à 6 mois, attribuable à la maturation (32, 56) .Sacerdoti et Baccetti   (104) ont 

confirmé dans leur étude la composante génétique dans l'étiologie de cette perturbation dentaire 

par l’association des inclusions canines palatines avec d’autres anomalies dentaires.  

1.1.2-Déficiences congénitales et syndromiques  

La morphogenèse crâniofaciale est sous la dépendance hiérarchique et chronologique des gènes 

qui interviennent très tôt au début du développement embryonnaire. Rhoads et coll  (105)ont   mis 

en évidence une mutation dans le gène PTH1R dans les cas de PFE  (Primary Failure Eruption) . 

Facteurs généraux Facteurs locaux 

 

Prénatal : 

 Prédisposions héréditaires 

 Anomalies génétiques 

 Maladies infectieuses  

 

Post natal : 

 Déséquilibre endocrinien 

 Malnutrition (avitaminoses) 

Anémies 

 

 

Déséquilibre dento-alvéolo-squelettique 

 Anomalies dentaires associées (agénésies, 

malformation, malpositions des incisives 

latérales) 

 Anomalies de position du germe canin 

 Ankylose prématurée 

 Facteurs iatrogènes 

 Fente labio-palatine 

 Formation tumorale (kystes, odontomes) 
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L´inclusion canine peut également faire partie du tableau clinique de certains grands syndromes 

suite à des déficiences congénitales. Nous citerons : 

*  La dysplasie cleidocranienne causé par des mutations du gène codant [RUNX2] ,et dont les 

anomalies dentaires comprennent des dents surnuméraires conduisant parfois à une « troisième 

dentition », ainsi que  l'absence d'exfoliation de la dentition primaire(106, 107) . 

*  Le Syndrome de Gardner dont les anomalies dentaires peuvent inclure des dents incluses et / ou 

retenues, dents surnuméraires, odontomes, kystes dentigères, et hypercémentoses. (106, 108, 109) 

*   La trisomie 21  ou Syndrome de Down qui  se traduit selon Shapira et coll (83) par une inclusion 

canine maxillaire environ 10 fois supérieure que chez les patients normaux ainsi que des anomalies 

dentaires (oligodontie, microdontie, des agénésies dentaires multiples et un nombre élevé de dents 

surnuméraires). (110-112) 

*  Les crânio-facio-synostoses dues à des mutations du gène [FGFR2] et se présentent avec deux 

formes cliniques [le syndrome de Crouzon et le syndrome d’Apert] caractérisées par la fusion 

prématurée des sutures crâniennes et faciales et des malocclusions sévères avec une agénésie de 

plusieurs dents, et des dents surnuméraires. 

*  Les fentes labio-alvéolo-palatines : Selon Russell et coll   (115)  les patients atteints de fentes 

alvéolaires ont un risque significativement, plus élevé pour l'inclusion canine par rapport aux 

patients sans fentes (113, 114) . 

1.1.3-Les maladies systémiques  

      1.1.3.1-La «théorie génétique» : 

De plus en plus de preuves scientifiques, attestent que l’inclusion canine est une anomalie avec 

des origines génétiques (103) . Cette théorie s'applique essentiellement aux inclusions des canines 

palatines qui seraient dues à une perturbation du développement de la lame dentaire. Plusieurs 

auteurs et plusieurs études faites sur des familles sont en faveur de cette théorie dont Litsas et coll 

(84), Becker et coll, (116)Peck et coll (117) , Sacerdoti et coll (104) .  La théorie génétique est basée 

sur cinq catégories de preuves : (92) 

* L’augmentation de la fréquence d'autres anomalies dentaires concomitantes génétiquement 

déterminées comme l’hypodontie et l'agénésie de  l'incisive latérale maxillaire dans les inclusions 

canines unilatérales, Peck et coll (117) ont rapporté une association significative des canines 

incluses avec l'agénésie des troisièmes molaires . 

* L'expression bilatérale de l'inclusion canine confirmant la composante génétique (92) . 

* Survenue familiale qui établit davantage la preuve du contrôle génétique de l’inclusion canine 

palatine(118) . 
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* Les différences de sexe car l’inclusion canine est  significativement plus fréquente chez les sujets 

féminins, indiquant ainsi la participation des chromosomes sexuels  dans son  étiologie et prouvant  

l'influence du facteur génétique(92) . 

* Les différences dans les taux de prévalence chez les différentes populations   

      1.1.3.2-Facteurs endocriniens, vitaminiques, nutritionnels et maladies infectieuses 

 Hypo et hyperfonctionnement du système endocrinien 

Les actions physiologiques des hormones thyroïdiennes sont essentielles au métabolisme 

cellulaire, ainsi qu’à la croissance et au développement(24, 33,119) . 

L’hypopituitarisme est la diminution ou l’arrêt de la sécrétion d’une ou de plusieurs hormones de 

la glande hypophysaire, les anomalies dentaires comprennent des microdonties, l’agénésie des  

incisives latérales maxillaires et une légère dysplasie de  l’émail(106, 119) . 

 Les carences vitaminiques :  

Il est prouvé que la malnutrition chronique qui dépasse la petite enfance est en relation avec le 

retard d’éruptions dentaires (120, 121, 122) . Les carences peuvent être à l’origine d’un rachitisme de 

type I qui résulte d’une diminution des niveaux de vitamine D3. Les caractéristiques cliniques 

incluent un retard de croissance, une hypoplasie de l'émail et une maladie parodontale (106) . 

 Les maladies infectieuses : Les fièvres prolongées de l’enfant dues essentiellement à des 

maladies infectieuses, inflammatoires ou tumorales ( la tuberculose, la syphilis, particulièrement 

la rubéole) peuvent engendrer des retards d'éruptions, et des agénésies(123) . 

2- Causes locorégionales 

     2.1-Rôle de la ventilation  

La ventilation nasale optimale favorise le développement transversal du maxillaire, déterminant la 

distance inter canine. Lorsque les fosses nasales sont larges (Fig 8A), les canines migrent 

verticalement et la convergence des racines des incisives latérales est peu marquée, mais lorsque 

les fosses nasales sont réduites (Fig 8B), la canine permanente va être repoussée par la racine de 

l’incisive latérale, provoquant son inclusion (124) . 

 
                   Fig 8 : Schématisation de la distance inter canine en fonction de la ventilation nasale(22) 

 

A : Fosses nasales larges et distance inter canine large, convergence des racines des incisives peu marquée. 

B : Fosses nasales étroites et distance inter canine réduite, traduisant l’étroitesse du prémaxillaire. 
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2.1.1-L’enveloppe faciale et ses mécanismes 
 

Selon la  théorie de MOSS, « la fonction modèle l’organe »(125) .  La bonne perméabilité des voies 

aériennes est fondamentale chez l’enfant car les conséquences squelettiques sur le complexe naso-

sinusien sont nombreux (rétrécissement du prémaxillaire, défaut de croissance sagittale du 

maxillaire (Fig 9) , étroitesse des fosses nasales, défaut de pneumatisation des sinus maxillaires) 

(124) .  

Lors d’une dysfonction ventilatoire, les vibrations ronchopathiques du voile agitent les narines, 

dévient les migrations canines, pouvant entraîner une compression incisivo-canine (124, 126, 127) . 

  
 

                    Fig 9 : Visualisation de la distance inter canine avant l’éruption des canines(1) 

 

 

2.1.2- Dimension des fosses nasales 

 

 

                            Fig 10 : Mesure de la largeur de la cavité nasale et de la largeur des narines (128) . 

Les germes canins se situent de part et d'autre des fosses nasales, au-dessus du bord latéral de la 

cavité nasale. Par conséquent, l’architecture de celle-ci influence l'emplacement du germe dans le 

sens transversal et conditionne pour une grande part son chemin d’éruption (Fig 10)(129) . 

 

Distance intercanine insuffisante : 

Le trajet d´éruption du groupe incisivo-

canin est pour l'instant normal. 

Cette distance intercanine nettement 

insuffisante sera à l’origine du 

changement d’orientation des canines et 

des dystopies incisives. 
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Fig 11 : Distance inter canine correspondant à la largeur piriforme(1) 

 

Lors de la migration oblique des incisives vers le plan d’occlusion, si l’espace sous nasal est large 

(Fig 11 A)  elles se verticalisent. Par contre si l'espace est réduit (Fig 11B),  la convergence est plus 

forte donnant  le stade du "vilain petit canard" qui se produit entre 8 et 12 ans(22) . 

2.2-Dysharmonie squelettique 

Le manque de développement du prémaxillaire dans les cas de classe III squelettique par 

brachymaxillie  ou la dysharmonie de croissance entre le prémaxillaire et le  maxillaire peut être à 

l’origine d’un retard ou d'une absence  d’évolution dentaires.(111,130)  Selon Basdra et coll  (82)  et 

Al-Nimri et coll   (131) les  malocclusions de classe II division 2 sont étroitement associées à certains 

types d'anomalies dentaires congénitales, telles que les agénésies, les incisives latérales en forme 

de grain de riz, les transpositions ou inclusions canines.  Pour  Pereira et coll(132) l'inclusion canine 

maxillaire palatine, l'agénésie dentaire et les microdonties des incisives latérales étaient 

étroitement associées à la Cl II division 2 squelettique avec rétroalvéolie des quatre incisives 

supérieures et non celle avec rétroalvéolie exclusivement des incisives centrales. 

2.3-Le déficit transversal du maxillaire :  Plusieurs auteurs ont incrimine le déficit dans  la largeur 

transversale  (16, 133 ,134)  comme étant à l’origine des inclusions canines palatines mais les avis 

diffèrent. Kim et coll (128) ont étudié l'interrelation entre la position des canines maxillaires incluses 

et la morphologie du maxillaire et concluent que chez les patients avec des canines incluses 

palatines, la forme d'arcade maxillaire était étroite et plus longue avec une voûte palatine plus 

profonde par rapport aux patients avec des canines incluses du côté vestibulaire.  McConnell et 

coll (135) ont étudié la contribution de l’insuffisance  transversale dans l’apparition des canines 

incluses en analysant  la longueur, le périmètre et  la forme d’arcade comme cause mécanique 

locale des inclusions canines  palatines. Ils ont souligné que la réduction de la largeur transversale 

du maxillaire est un facteur associé à la genèse des inclusions canines palatines. Ses résultats ont 

été confirmés par les travaux de Schindel et coll (67) qui  ont montré que les patients avec un 

décalage transversal, sont plus susceptibles d'avoir une canine incluse.                                                      

A B 
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Les travaux récents de Yan et coll(136)    en utilisant l’imagerie  tomographique à faisceau conique 

(CBTC ) pour identifier les facteurs étiologiques associés aux canines incluses confirment  que le 

déficit transversal antérieur dentaire et squelettique, est un facteur étiologique majeur pour 

l'inclusion canine vestibulaire en accord avec les travaux de Jacoby(16)  alors que l'inclusion 

palatine est principalement associée à des anomalies morphologiques des incisives latérales, en 

accord avec la théorie de l’orientation.  La contradiction entre toutes ses théories nécessitera des 

études plus poussées, sur le rôle de la morphologie du   maxillaire dans les inclusions canines. 

3-Causes locales 
 

    3.1- Théorie de l’orientation (Guidance Theory) 

Il semble que la présence de la racine de l'incisive latérale avec la bonne longueur, soit une variable 

importante nécessaire pour guider et favoriser l’éruption de la canine l’inclinaison  palatine de 

l’incisive latérale  s’oppose à l'éruption de la canine qui prend appui au niveau du tiers apical de 

la racine de la latérale, provocant son inclinaison corono-distale qui se réduit au fur et à mesure 

que la canine descend (Fig 12) (137) . Selon Becker et coll,  (138)   Miller et  Bass  sont parmi  les 

premiers auteurs à mentionner l’agénésie de l’incisive  latérale comme étiologie des inclusions 

canines. 

 

Fig 12 : Rapports de la canine avec l’incisive latérale pendant l’éruption  (1) 

Becker(138)  Peck  (139) Baccetti   (140) sont parmi les nombreux partisans qui  soutiennent l’hypothèse 

de la théorie d’orientation.  Il  soutiennent que les anomalies dentaires génétiques associées, 

comme une agénésie de l’incisive latérale, une  hypoplasie, la variation de la taille de sa racine, un 

excès  d’espace au  niveau  apical, créent une altération de l’environnement rendant l'incisive 

latérale incapable de fournir les orientations nécessaires à l’éruption de la canine (141) . 

Plusieurs études ont été menées pour établir une corrélation positive entre les inclusions canines 

palatines et les anomalies dentaires associées touchant les incisives latérales  (142-147). 

Chaushu et coll(148)  ont mesuré la largeur vestibulo-linguale et mésio-distale  de toutes les  dents 

chez les patients avec des  canines incluses et concluent que l’inclusion palatine de la canine n’est 

pas d’origine génétique mais, se produit à la suite de perturbations locales de l’environnement.   

a-contact canine latérale au-dessus du centre de 

résistance donnant une version corono-distale. 

b- contact canine latérale plus bas que le centre 

de résistance donnant une version corono-

mésiale.  
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Becker et coll  (138) ,Chaushu et coll  (148)ont  trouvé une anomalie ou une agénésie des  incisives 

latérales du maxillaire dans 50% des cas présentant des canines incluses palatines .  L’agénésie ou 

l’hypoplasie  incisive induit un rétrécissement de l’orifice  piriforme par défaut de sollicitation de 

la croissance du prémaxillaire(134)  . 

Al-Khateeb  et coll(149)ont trouvé  une association significative entre les anomalies dentaires et les 

inclusions canines palatines avec (15%) d'incisives latérales en forme de grain de riz suivie par les  

agénésies dans (10%) des cas ,confirmée par Yan et coll (136)  qui concluent que l’agénésie des 

incisives latérales, la microdontie  ou la  forme en grain de riz  étaient  des  facteurs étiologiques 

majeurs pour l’inclusion  canine palatine. Dubovská et coll (146)  ont établi que chez les patients 

avec inclusions canines , les incisives latérales étaient plus courtes avec des racines plus étroites 

dans les sens mésio-distal et vestibulo-palatin .  

 

3.2-Disponibilité de l’espace sur l’arcade (DDM) 
 

La dysharmonie dentomaxillaire par défaut d´espace a longtemps été incriminée dans l'étiologie 

des inclusions canines. (150) Les inclusions canines palatines et vestibulaires sont considérées 

comme deux entités d’étiologies complètement différentes.  Mc bride cité par     Rajik et coll  (151)   

affirme que " l’échec de l’éruption  des canines  permanentes est simplement dû à un écart entre 

la taille de la dent et la longueur d’arcade". Chung et coll  (152) ont confirmé  les  conclusions  de  

Mc bride en comparant le déficit d’espace  sur la  longueur d’arcade avec des inclusions canines 

vestibulaires et palatines et ont montré   un déficit  moyen de 0,15 mm pour  les inclusions palatines 

par rapport aux inclusions vestibulaires avec une carence en longueur d’arcade   d’une moyenne 

de 7 mm Selon Jacoby (16)    « trop d’espace dans l’os maxillaire » prédispose à l’inclusion canine  

palatine» . Il a observé que près 83% des canines maxillaires incluses du côté vestibulaire 

disposaient d’un espace insuffisant pour l'éruption et que 85% des inclusions palatines ont 

suffisamment d’espace pour l’éruption et conclue que pour les inclusions du côté vestibulaire, la 

réduction de la longueur d’arcade est souvent un facteur causal primaire.   Il est évidemment « 

logique » d’expliquer que les canines maxillaires restent incluses à cause du manque d’espace, par 

contre si quelqu’un prétend que la canine reste incluse en raison de trop d’espace dans le 

maxillaire, son explication semblera "illogique".  Donc seul l’excès de place disponible fourni (la 

croissance excessive de l’os maxillaire, par une agénésie, une hypoplasie, une microdontie, une 

éruption précoce peut expliquer l’excédent d'espace lui permettrait de « plonger » dans l'os et de 

devenir palatine(16). Cette hypothèse a été confirmée par les travaux de Kuftinec et coll(19), 

Zilberman et coll(153) . 
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3.3-Causes liées au germe ou à son environnement  

   3.3.1-Obstacles mécaniques(121) 

• Le kyste radiculo-dentaire 

 

Ce sont des kystes radiculaires ou péri apicaux qui résultent de l’infection de la dent  suite a une 

lésion carieuse ou une restauration profonde pouvant conduire  à la parodontite apicale , la 

formation de granulomes ou une ankylose de la dent temporaire sous-jacente(154) . 

• Kyste folliculaire 

 

C'est un kyste qui se localise autour de la couronne entièrement formée d'une dent incluse (kyste 

pericoronaire) (Fig 13). Ce sont des kystes généralement, asymptomatiques et de découverte fortuite 

le plus souvent d’origine infectieuse, qui peuvent inhiber l'éruption des dents et dont l’extension a 

tendance à produire la résorption de la racine des dents adjacentes (Photo 2) (154-156) . 

         

                Photo 2: Volumineux kyste folliculaire sur 23          Fig 13 :"K.L" âgée de 14 ans présentant un 

                             bloquant son évolution     (157)                            kyste folliculaire sur 13 et 23 

                                                                                                     (Service de radiologie de L’HMRUO)                                                                                                                   

                      

3.3.1.2-Obstacles dentaires 

Les dents supplémentaires ou   les dents surnuméraires ( Fig 14)   , peuvent soit bloquer directement 

le chemin de l’éruption ou créer un encombrement qui peut bloquer l'émergence naturelle de la 

canine (Photo 3)(158, 159) . 

 

Fig 14 : Image scan d’une patiente de 9 ans avec une dent surnuméraire empêchant l’éruption de la 13(Service de 

radiologie de L’HMRUO) 
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Dans le secteur antérieur, les hyperdonties peuvent prendre la forme d’odontomes qui se 

caractérisent par une image de conglomérat d’ébauches dentaires (Fig 15), au sein de laquelle tous 

les tissus dentaires peuvent être observés : émail, dentine, cément et tissu conjonctif pulpaire(160) . 

              
 
                                       Photo 3 : Image d’un odontome empêchant l’éruption d’une canine(161) 

 
 

Fig 15 : Patiente « D.Y » 17 ans avec odontome déviant la canine de son chemin d'éruption 

(Service de radiologie de L’HMRUO) 

 

 

 

• La persistance des dents temporaires par retard ou absence de rhizalyse 

Constitue un obstacle et est fréquemment associée à l’inclusion des canines permanentes, de même 

l’ankylose de la molaire temporaire aura pour conséquence, un retard d’éruption des prémolaires 

empêchant les canines de faire leurs éruptions (Fig 16). 

 

                            

Fig 16 : Large follicule dentaire entourant 

la couronne de la 23(flèches jaunes), la 

racine de la   canine temporaire n’est pas 

résorbée (flèches blanches) (158) . 
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3.3.1.3-Des obstacles gingivaux  

Ils sont d’origine gingivo-muqueux faisant suite à une  inflammation (hyperplasie) d’origine 

congénitale, médicamenteuse ou endocrinienne constituant un obstacle à l'éruption dentaire      

(Photo4) (36) . De même un frein hypertrophique ou fibreux,  brides cicatricielles, fibromes 

gingivaux peuvent constituer  un obstacle à l’éruption d’une dent antérieure(154) . 

  
 

 

3.3.2-L’anomalie de forme du germe 

Certains  auteurs ont suggéré que les causes des inclusions dentaires sont un traumatisme direct ou  

indirect au niveau de la région maxillaire antérieure à un stade précoce de leur développement  

provoquant soit une destruction partielle du follicule, une ankylose à l’origine d´une 

horizontalisation du germe ,une inclusion ou le raccourcissement de la racine de l'incisive latérale 

affectant le chemin d'éruption de la canine adjacente(162) . Brin et coll  (163)   ont  présenté deux cas 

d’inclusions  canines maxillaires que les patients ont  développés après un traumatisme au niveau 

de  la région incisive, ce qui suggère un lien possible entre les deux événements (164) . 

 

 

 

La   persistance de la dent de lait peut faire suite à une infection 

périapicale chronique(Fig17), ces infections et les traitements 

endodontiques de la dent temporaire semblent être associés à un 

pourcentage élevé de rétentions.(1) D’autre part, plusieurs études 

ont montré que l'extraction prophylactique des canines 

temporaires quand une inclusion canine maxillaire permanente 

est suspectée semble encourager l'éruption spontanée de la 

majorité des canines (33, 36, 158) . 

 

 

Photo 4 : Patiente "K. L"  agèe 

de 14 ans avec hyperplasie 

generalisèe aux deux arcades et 

inclusion bilatérale des canines 

maxillaires.  

(Service de radiologie de 

L’HMRUO) 

Fig 17 :  63 avec une pathologie périapicale   

et restauration distale (158) . 
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       3.3.2.2-Forme de la canine incompatible avec l’éruption (dysmorphies) 
 
Au niveau coronaire, elles peuvent être isolées sous forme de malformations dentaires où le germe 

dentaire peut présenter des anomalies de taille (gigantisme), ou de forme, qui vont empêcher son 

éruption entraînant une nette prédisposition à l’inclusion. 

Au niveau radiculaire, l’apex peut présenter différentes formes ex (Fig 18) : 

 

 

                                                                 Fig 18 : Différentes formes des racines(165)   

La dilacération des racines se présente comme la déformation de la racine lors de son 

développement du a une forte densité osseuse ou liée à sa position dans ce qui est nommé                     

« le Y inversé d'Ennis » visible radiologiquement. Anatomiquement, c’est la région où se 

rencontrent les cortex de la cavité nasale et le sinus maxillaire» (Fig 19 ,20) (129, 167-170) . 

                                        

Fig 20:  Région du Y inversé d’Ennis (171) 
       

 

3.4-Anatomie de la portion antérieure du palais et densité osseuse  

 

En 2013, Ghaib et coll (173)    ont révélé que la densité moyenne de l’os cortical maxillaire était plus 

grande du côté affecté par rapport au côté opposé et concluent que la densité osseuse accrue de 

l’os cortical maxillaire pourrait être un facteur obstructif de l’éruption de la canine maxillaire. 

 

1-En forme de pipette   

2-Racine émoussée     

3-Racine dilacérée       

4-Racine courte          

Fig 19 : Image scanographique d’une canine incluse avec une   

sévère dilacération.  Apex au niveau du «Y inversé d'Ennis» (172) . 
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3.5-L’ankylose : 

Cause ou conséquence de l’inclusion, le mécanisme de l’ankylose est encore mal connu. On parle 

d’ankylose lorsque la racine et l’os alvéolaire sont si fortement liés que l’on ne distingue plus 

radiologiquement l’espace desmodontal (Fig 21). Il se traduit par une disparition plus ou moins 

complète du ligament dentaire donnant la fusion de la racine avec l’os. C’est une prolifération 

osseuse pathologique réunissant deux structures minéralisées normalement distinctes, ôtant à la 

dent sa micro mobilité dans l’alvéole (174) . L'ankylose est considérée comme une "maladie rare" 

par le Bureau des maladies rares de l’Institut National of Health (USA).  

Ce phénomène a pour conséquence, une interruption des possibilités de déplacement naturel ou 

provoqué. Elle s’accompagne d’un processus d’hypercémentose et de résorptions radiculaires 

bloquant à des stades variables toute évolution dentaire physiologique. Le processus est assez 

rapide et affaiblit la dent .Cependant, une dent qui n’évolue pas ou résiste au déplacement 

orthodontique n’est pas nécessairement ankylosée. 

L’ankylose associée à une inclusion de la dent permanente, peut être primitive ou apparaître 

secondairement, comme la forme idiopathique qui se produit spontanément avant l’éruption. 

Lorsqu’on parle « d’ankylose d’une dent permanente », il vient aussitôt à l’esprit un échec de mise 

en place d’une dent incluse malgré l’essai d’une traction orthodontique mais l’évidence d’une 

ankylose est difficile à déceler avant traitement(61).Elle peut faire suite à des manœuvres 

orthodontiques de désinclusion ou bien à un traumatisme provoquant une blessure ligamentaire et 

cementaire importante,des irritations chimiques ou thermiques. Ainsi, un diagnostic précoce        

(Fig 22) permet d’effectuer une greffe dans des conditions optimales, seul moyen de couper 

l’ankylose et permettre une éruption adéquate (175-179) . 

 

         

Fig 21  : Ankylose  idiopathique  vue  sur  des coupes coronales  obliques (178) 
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Fig 22 : Ankylose visible sur 

                    a- une reconstruction panoramique      b- une coupe coronale     c- une coupe axiale (180)   

 

 

 

 

3.6-Facteurs iatrogènes  

    3.6.1-Radiothérapie 

Les radiations ionisantes peuvent avoir des conséquences tératogènes plus ou moins graves et 

irréversibles sur les germes en cours de développement .Différentes lésions peuvent apparaître 

avec notamment  l’arrêt du développement des germes ,l’apparition d’agénésies dentaires, 

malformations coronaires, microdonties, ou  dysplasie de l’émail (181) . 

     

3.6.2-Chimiothérapie : Une étude faite par Nawrocki et coll(182) sur des enfants cancéreux traités 

par chimiothérapie, montre que les troubles les plus fréquents  sont des racines grêles et/ou courtes, 

microdonties  et des agénésies dentaires.  

En l'absence d'une compréhension concluante, sur l'étiologie des inclusions canines, on suppose 

que la cause peut être liée à une ou plusieurs des facteurs précités, ou d'origine idiopathique (terme 

se référant  à une cause inconnue)(183).  

Coupes centrées sur la 23 présentant une zone d’ankylose-résorption idiopathique typique palatine à la pulpe 

[petite zone radio claire juxta-pulpaire au niveau cervical]. Le point d’entrée n’est pas évident à localiser 

même si les coupes semblent montrer un contact direct entre la dent et la corticale palatine. 

 

a b c 
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Il existe de nombreuses variantes d’inclusions mais pas de système de classification largement 

utilisé. Leur classification peut être basée sur différents facteurs, tels que le degré d'inclusion             

[totale ou  partielle] , le nombre de dents incluses [uniques ou multiples] la denture touchée 

[temporaire ou permanente], et la cause de l'inclusion [primitive ou   secondaire](116) . 

1-Classification anatomo-clinique et physiopathologique 

C’est  une  nouvelle classification des dents incluses établie par Favre de Thierrens et coll (184), 

elle intègre les données des principales classifications référentielles internationales , on distingue: 

     1.1-La dent retenue au sens large : Définie comme une dent retenue malgré elle avec un 

potentiel évolutif considéré susceptible de déterminer, une inclusion proprement dite, ou bien un 

enclavement.   

     1.2-dent incluse proprement dite : C´est « une dent encore incluse et dont l’édification 

radiculaire s’est terminée avant que le processus d’éruption ne lui ait permis d’évoluer.  

     1.3-dent retenue enclavée :  La dent enclavée est définie comme une dent ayant commencé son 

évolution et dont l’édification radiculaire apicale s’est terminée mais sans pouvoir atteindre une 

relation d’occlusion fonctionnelle, généralement en raison d’un blocage mécanique (185) . 

     1.4-la dent incluse au sens large   

C’est« une dent dont le phénomène d’éruption ne lui a pas permis de faire totalement irruption 

dans la cavité orale » .  Ce terme comprend les dents en rétention, les dents incluses proprement 

dites et les dents en désinclusion (185) . 

      1.5-Une dent en inclusion / ré-inclusion : C’est une dent qui, a perdu son potentiel éruptif et 

s’est ankylosée après avoir réalisée un début d´émergence. Dans cette anomalie, c’est le processus 

d’éruption qui s’arrête de manière précoce et la dent se retrouve en infraclusion.  A terme elle est 

ré-inclue sous le niveau gingival du fait de la non-compensation de la croissance verticale de l’os 

alvéolaire.  

 

 

2-Classification de Yamamoto et coll 

 

Yamamoto et coll  (186)     ont établi une classification simple des inclusions canines établie  en 

fonction de l'inclinaison  de l'axe de la canine par rapport au plan d'occlusion, et sa relation avec 

les dents adjacentes  déterminée sur orthopantomogramme et classée en  7 types: (fig 23) 
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Fig 23 : Classification des inclusions canines  selon Yamamoto et coll(186) 

 

3-Classification selon l’abord chirurgical  

 

Cette classification concerne les différents emplacements des couronnes des canines incluses à 

l'intérieur de l'arcade dentaire établie en fonction des protocoles chirurgicaux (vestibulaire, palatin, 

ou autre) choisis en fonction de la profondeur de l'inclusion basse ou haute (Fig 24) (1). 

 

Fig 24 : Classification des différentes situations de la canine incluse 

par rapport aux faces linguales des dents antérieures(1) 

 

4-Classification selon Ghoneima et coll 

C’est une classification établie par imagerie tomodensitométrique cônebeam classées en dix 

groupes allant de (A) à (J) en fonction de leur position et de leur emplacement (Fig 25).  Dans cette 

étude le type (B) en position verticale derrière l'incisive latérale était le plus fréquent provoquant 

la résorption de la racine de l'incisive latérale au niveau du tiers apical. Suivi des types (A) et (C) 

où la canine présente une angulation mésiale provoquant la résorption de la racine de l'incisive 

centrale dans le tiers apical. Les types (I) et (J) étaient les plus rares (0,4%)(187) . 
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                           Fig 25 :Classification de l’inclusion canine maxillaire selon Ghoneima et coll(187) 

 

5-Conséquences de l’inclusion  

La canine incluse peut rester asymptomatique sans provoquer aucun effet secondaire, comme elle 

peut entraîner de graves séquelles. Ce sont des cas considérés par les orthodontistes comme étant 

difficiles à traiter et ceci par la longue durée du traitement, nécessitant souvent une investigation 

radiologique plus poussée ainsi que le facteur pronostic qui est engagé. 

Différents auteurs (47, 188, 189) ont suggéré des conséquences possibles d'une inclusion canine,      

Resti  et  coll  (190) ont décrit un cas d'obstruction du canal  nasolacrymal suite à à la jonction              

voméro-septale, obstruant partiellement la cavité nasale droite avec une déviation du septum nasal. 

Selon shafer(191), laisser les canines incluses peut entrainer des séquelles graves tel, le déplacement 

des dents adjacentes, diminution de la longueur d’arcade, formation de kystes , infections, un 

sourire inesthétique associée à la persistance des canines primaires, une douleur récurrente.  

Mais le problème le plus couramment causé par les canines incluses est la résorption des racines 

des incisives latérales adjacentes pouvant atteindre les centrales avec ou sans perte de la vitalité 

dentaire(192, 193) . De même pour les racines prémolaires qui peuvent être résorbées par l'éruption 

canine    mais c’est plus rare(194) . 
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1 -Méthodes conventionnelles de diagnostic des canines incluses  

1.1-L’interrogatoire : Permet de relever l’histoire de la maladie afin de mettre en évidence une 

prédisposition familiale ou un antécédent pathologique ou traumatique, d’éliminer une éventuelle   

avulsion prématurée ou encore un retard physiologique d’éruption.  

1.2-L'examen clinique : Caractérisé par la triade : examen exo buccal très peu informatif sur 

l’inclusion, l'examen endobuccal, associé à l'inspection et la palpation. Selon Bishara(15)   et  

Bassigny (72)   lors de l'examen endo buccal, les signes cliniques suivants peuvent être le signe  

prémonitoire d'une inclusion canine : une rétention prolongée de la canine temporaire, l'absence 

d’un renflement canin, la présence d’une asymétrie au niveau de la bosse canine notée pendant la 

palpation alvéolaire ,une distoversion de la couronne de l’incisive latérale dit « Signe de 

Quintero », l’absence ou la microdontie d’une ou des deux incisives latérales , ou la  rotation 

mésio-linguale de la première prémolaire jouant en faveur d’une inclusion palatine. La mobilité 

des dents définitives voisines évoquera une possible résorption radiculaire. 

1.3-L’examen para clinique : Ce sont des examens qui complètent et précisent l'examen 

clinique en permettant de mesurer et de quantifier les différentes anomalies observées, et 

constituent une référence objective pour confirmer le diagnostic (195) . 

*Les moulages sont des éléments incontournables du dossier orthodontique, et dans le cas d'une 

inclusion canine, ils permettent l'évaluation objective et quantitative des paramètres occlusaux et 

dentaires, le calcul de la largeur d’arcade, et la quantité d’encombrement.  

* L’imagerie est un outil diagnostique indispensable dans la pratique quotidienne. Elle fait suite à 

l’examen clinique préalable, et intervient ensuite dans le contrôle et la surveillance post 

thérapeutique. Elle donne des renseignements sur les structures internes    « invisibles » en les 

reproduisant en deux dimensions. Elle a comme objectifs de fournir au chirurgien toutes les 

informations anatomiques concernant la topographie d'une lésion ainsi que ses rapports avec les 

organes de voisinage et les conséquences de sa présence sur les tissus périphériques. 

 

1.3.1- Radio Panoramique : 

C’est certainement l’examen le plus couramment employé pour évaluer les inclusions canines en 

raison de la simplicité d’obtention de l’image, la facilité de lecture et de son grand champ visuel. 

Elle va permettre de la localiser et de voir son orientation, estimer le manque de place, et la 

présence d’obstacles. Mais malgré ses avantages, elle a également des faiblesses car c’est un film 

bidimensionnel d’un objet tridimensionnel, et les dents très dystopiques, lorsqu’elles sont hors du 
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plan de coupe, peuvent disparaître de l’image ou être très difficilement visibles en raison de ses 

limitations 2D(196-198) . Elle permet une mesure approximative de la hauteur osseuse, ne renseigne 

pas sur l’épaisseur vestibulo-palatine, et peut sous-estimer la prévalence et la gravité de la 

résorption des racines adjacentes .Elle présente un manque de fiabilité de la reproduction des 

mesures linéaires horizontales et angulaires. Les mesures linéaires verticales sont légèrement plus 

fiables mais montrent également des inexactitudes (199) . 

Mais malgré ces faiblesses elle reste un élément médico-légal clé du dossier orthodontique, elle 

permet de formuler un pronostic en se basant sur la classification d’Ericson et Kurol (Fig 26)  cité 

par Lindauer(200) qui ont défini 3 secteurs  qui permettent de prédire une éventuelle inclusion en 

utilisant la localisation de la pointe canine et la relation de la canine avec l'incisive latérale 

adjacente : 

Secteur 1 (S1) : La pointe canine est dans la zone entre la ligne inter-incisive et le grand axe de 

l'incisive centrale.  

Secteur 2 (S2) : La pointe de la canine est entre les grands axes de l'incisive centrale et de l'incisive 

latérale. 

Secteur 3 (S3) : La pointe de la canine est comprise entre le grand axe de l’incisive latérale et la 

première prémolaire.  

                                                     

      

Fig 26 :Localisation de la pointe canine en fonction           Fig 27: Localisation de la pointe canine en fonction de la 

de la classification  d'Ericson et Kurol(201)                                                                       classification de Lindauer et coll(200) 

     

 

En 1992 , Lindauer et coll(200)  ont  modifié la classification d'Ericson et Kurol et ont établi une 

autre classification selon quatre secteurs I, II ,  III , IV (Fig27). 

• Secteur I : Représente la zone distale à la ligne tangente, à l’axe de l’incisive latérale. 

• Secteur II : Mésiale au secteur I, mais distale au grand axe de l'incisive latérale.  

• Secteur III : Situé entre l’axe de l'incisive latérale et la ligne tangente a l’axe l’incisive centrale. 

• Secteur IV : Toute la zone mésiale au secteur III.  

Dans leur étude 78% des canines destinées à devenir incluses avaient leurs cuspides situées dans 

le secteur II, III, IV. Ils concluent qu’une canine est destinée à devenir incluse, lorsqu’en dentition 

mixte la cuspide de la canine est mésiale au grand axe de la racine de l'incisive latérale.  
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1.3.2-Radiographie retro alvéolaire 

Permet d’afficher la dent elle-même avec un minimum de distorsion. Le film est placé du côté 

palatin de la zone à radiographier.  Le rayon central varie entre 20° et 55° par rapport au plan 

d’occlusion, ce qui permet d’obtenir une image très peu agrandie, autorisant des mesures précises,  

et permettant de localiser la dent , de confirmer l’inclusion (Fig 28) , de voir son orientation dans le 

sens mésio-distal et vertical,   mais il est  insuffisant pour évaluer la position vestibulo-palatine   et 

doit être complété par des clichés occlusaux  si la palpation se révèle négative (202 , 203) . 

Selon Ericson et Kurol (94) les radiographies rétro alvéolaires  permettent  une localisation précise 

des dents incluses dans 92% des cas.   

 

 

1.3.3.-La radiographie dysocclusale [cliché mordu] : 

C'est une incidence complémentaire de seconde intention qui procure la 3eme dimension horizontale 

du volume maxillo-dentaire (Fig 29)  ,elle permet de préciser les rapports des dents entre elles. Elle 

visualise l’ensemble de la dent incluse, précise sa situation antéro-postérieure ( vestibulaire, 

palatine, ou sur la ligne d’arcade) et transversale et révèle sa proximité avec les incisives (Fig 30) .  

Cependant, elle ne montre pas toujours le tiers apical de la racine qui se superpose à la projection 

des dents sur l’arcade (202) . 

                    

       Fig 29 : Représentation d’une incidence occlusale                     Fig 30: Cliché mordu A.B.I 
                                                                                                                       (Service de radiologie de L’HMRUO) 

 

 

Fig28: Radiographie périapicale  d’un cas 

présentant deux canines maxillaires 

incluses(203) . 

http://conseildentaire.com/glossary/palatin/
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1.3.4- La téléradiographie  

De profil (Fig31), axiale et frontale (Fig32) Cette incidence est un complément de toute observation 

orthodontique. La téléradiographie latérale montre la position et l’orientation de la dent incluse 

dans le sens antéro-postérieur et vertical et son inclinaison par rapport au plan palatin(204) .  

Selon Ericson et Kurol cité par Bassigny  (72) , entre 8 et 9 ans, le grand axe de la canine devrait 

être relativement parallèle aux axes des incisives, la couronne doit être située près de l'apex de la 

canine temporaire et inclinée mésialement par rapport à la racine de cette dent.  

 

 

                    Fig 31 : Téléradiographie de profil révèle une       Fig 32 : Téléradiographie de face révèle  

                            inclinaison mésiale de la canine                       des axes canins 13 et 23 verticaux 

 

 

 

 

Orton, en 1995, a évalué l’inclinaison de la canine par rapport au plan de Francfort, considérée 

comme normale à 10 °. Si l'angle était compris entre 15 ° et 25 °, il y avait un besoin probable de 

traitement orthodontique, entre 25 ° et 45 ° la complexité du traitement augmentait et si il était 

supérieur à 45 ° le pronostic du traitement devenait réserver. 
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1.4 -Limites de la radiographie conventionnelle :  

Bien que l’exploration radiologique conventionnelle en deux dimensions fournisse des images de 

diagnostic satisfaisantes, il lui manque la précision nécessitant la multiplication des incidences. 

Les distorsions, les agrandissements ainsi que les superpositions des structures anatomiques 

associés aux clichés radiographiques en deux dimensions réduisent la qualité de l’image et la 

précision du diagnostic (205) . 

La panoramique dentaire et/ou incidences intra-orales permettent une mesure approximative de la 

hauteur de l'os et sont suffisantes lorsque la dimension vestibulo-linguale n’est pas nécessaire au 

diagnostic ou à la thérapeutique mais restent insuffisantes lorsqu’on a des inclusions dentaires (206).  

Il a été démontré que la superposition d’une canine incluse et d’une racine adjacente sur un cliché 

en 2D obscurcit la morphologie radiculaire dans 45 % des cas . 37 % des incisives latérales 

atteintes de résorptions radiculaires apparaissent normales sur ces mêmes clichés(94) .
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2-La tomodensitométrie  

C’est à partir des années 90 que les constructeurs proposent des programmes spécifiquement 

adaptés à l’étude des maxillaires dont le Dentascan qui  permet à partir de données numériques 

acquises dans le plan axial de reconstruire des coupes en deux dimensions (2D) dans les autres 

plans de l’espace : coronale et sagittale et des reconstructions 3D(207) . 

2.1-Principes de base de l’imagerie : Les notions de bases de l'imagerie reposent sur trois 

principes introduits par les recommandations de la commission internationale de protection 

radiologique [CIPR](208, 209) .  

 Le principe de justification : C’est l’opération établissant le bénéfice net d’un examen par  

rapport au préjudice potentiel, ce qui veut dire qu’aucune pratique impliquant une exposition aux 

rayonnements ionisants ne doit être adoptée à moins qu’elle n’apporte un avantage suffisant, par 

rapport au détriment qu’elle induit et qu’aucune autre technique d’efficacité comparable 

comportant un moindre risque ne soit disponible(210) . 

 

   Le principe d’optimisation : Optimiser la dose d'exposition c'est, une fois que l'examen 

d'imagerie a été déclaré nécessaire, le réaliser au moindre coût radique, sans réduire la qualité de 

l'information diagnostique. La réglementation internationale repose sur le principe « aussi bas 

qu’il est raisonnablement possible » dit principe « ALARA » qui impose au praticien d'améliorer 

la qualité de l'image sans augmenter la dose(210) . 

 

 Le principe de limitation : L’exposition des individus doit être soumise à des limites de 

dose qui ont pour but d’assurer qu’aucun individu ne soit exposé à des risques radiologiques 

inacceptables dans le cadre normal des pratiques(208) . 

2.2-Medical Computerized tomography (MDCT) 

      2.2.1-Description du dispositif : le tomodensitomètre 

 

Le scanner est une chaîne radiologique assistée d’un ordinateur qui mesure les densités tissulaires 

exprimées en Hounsfield UH (densitometrie) d’une tranche anatomique (tomo) non pas dans sa 

totalité, mais par tranches successives d’épaisseur déterminée, donnant une imagerie “ en coupes ” 

visualisée selon différents contrastes par ordinateur selon la densité des rayons X absorbés par 

chaque point.  La majorité des scanners actuels comportent de 16 à 128 barrettes et permettent   

l’exploration du corps entier en quelques secondes(207) . 
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     2.2.2-Grandeurs   dosimétriques spécifiques du scanner 

• Indice de dose scanographique (IDS) 

 La C.T.D.I [Computerized Tomographique Dose Index] se définit comme la dose absorbée 

résultant d’une rotation complète du tube. Elle varie en fonction : de la tension choisie (Kv), de la 

charge (mAs) et de l’épaisseur de coupe (211) . 

• Comment limiter la dose en scanographie ?  

 En pratique odontologique il est tout à fait souhaitable de disposer de protocoles 

d'exploration à tension réduite (90 kv) notamment chez des enfants ou jeunes adultes. 

 La charge «standard» est de 150 mAs, mais la forte densité naturelle des structures étudiées 

(os et dents) permet le plus souvent de travailler à une charge réduite de 50 mAs, notamment chez 

les enfants. 

 En odontologie, l’épaisseur usuelle est de 1mm ; augmenter cette épaisseur à 2,5 mm 

permettrait de réduire la dose d’irradiation de 20 %, mais au prix d'une dégradation trop importante 

de l’information diagnostique. A l’opposé, diminuer l’épaisseur nominale à 0,5 mm augmente la 

dose d’irradiation de 70 %, permettant d’obtenir certes une meilleure qualité de reconstruction, 

mais le bénéfice réel de l’information diagnostique est minime et ne se justifie pas, notamment 

chez un jeune patient. 

 

3-Risques et irradiations d’origine odontologique 

La prise en compte du risque stochastique de cancérogenèse en diagnostic dentaire est irréaliste. 

L’on sait qu’il n’y a pas de risque pour des doses inférieures à 2 Gy en dose unique ou inférieures 

à 5 Gy en irradiation fractionnée.  

Par ailleurs, les indicateurs de dose figurent obligatoirement sur la console du scanner et doivent 

être mentionnés sur le compte rendu, ce qui permet d’évaluer très facilement la dose délivrée et 

d’optimiser les paramètres en fonction de l’information attendue et du contexte (212) . 

Un nombre limité d’études propose une évaluation de la dose efficace reçue par un patient lors 

d’un examen de radiodiagnostic odontologique. Les résultats varient en fonction des installations 

radiologiques (sensibilité des détecteurs, paramètres radiologiques,…). Pour expliciter le risque 

lié aux rayonnements ionisants, il est nécessaire de le comparer à un référentiel connu et pratique. 

Il est ainsi proposé d’exprimer ce risque en nombre de jours de vies perdues et de le rapporter aux 

risques issus de différentes activités humaines (Tableau V). Plus concrètement, la faible irradiation 

induite par un examen de radiodiagnostic peut être exprimé en jours d’irradiation naturelle, ou en 

nombre de cigarettes fumées, il existerait par exemple, pour tout individu, 1 chance sur 1 million 

de décéder en fumant 1,4 cigarette par jour. Pour un examen tomodensitométrique du maxillaire 



                                                                                                                                                                                                                                                                        TOMODENSITOMÉTRIE  

44 
 

ou de la mandibulaire, 2-8 personnes sur un million présentent un risque de cancer létal, ce qui 

correspond à la consommation de 8-30 cigarettes par jour mais si on le compare avec un examen 

tomodensitométrique de l’abdomen, il est beaucoup moins irradiant vu que ce dernier correspond 

à la consommation de 2250 cigarettes par jour(213). 

 

Tableau V : Comparaison des doses effectives selon  les techniques de radiographie odonto-

stomatologiques : (213) 

 

        Doses effectives et risques stochastiques en radiodiagnostic odontologique 

Technique radiologique Ordre de grandeur 

Doses 

effectives 

(µsv) 

Risque maximum théorique de 

cancer létal par million     

d'individus  

nombre 

de cigarettes/J 

Cliché rétro alvéolaire / 

rétro coronaire 

1-8 0,02-0,60 1-2 

Examen rétro coronaire 

(4 films) 

1,5-7,0 0,02-0,60 1-2 

Bilan rétro alvéolaire 

(19-20 films) 

30-150 2-7,5 10-40 

Cliché occlusal maxillaire 8 0,4 2 

Panoramique dentaire 4-30 0,2-2 1-10 

Téléradiographie de profil 2-3 0,3-0,4 1 

Tomodensitométrie 

maxillaire ou mandibulaire 

25-100 2-8 8-30 

Radiographie du thorax 

 

200  10 60 

Radiographie du bassin 

 

1.200  60 350 

Tomodensitométrie du crâne 

 

1.000 50 280 

Tomodensitométrie de 

l’abdomen 

8.000  400 2250 

 

 

4-Logiciel de reconstruction de visualisation et de post traitement : Dentascanner  

 

Le Dentascanner est un logiciel couplé au scanner qui permet le post-traitement des images. Il 

permet à partir de l’ensemble des coupes acquises dans un plan axial d’obtenir des images 

reconstruites dans un plan de l’espace différent de celui utilisé pour l’acquisition de ces coupes. 

L’image qui en résulte est toujours très nette et permet une approche anatomique très précise sans 

déformation (202, 205) .  

On procède à l’acquisition d’une radiographie numérisée ou « scout-view » (Fig33) qui permettra 

la visualisation du crane de profil sur l’écran de la console et sur lequel seront réalisées une pile 
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de coupes axiales chevauchées de 1 mm d’épaisseur tous les 0,5 mm, parallèles au palais osseux 

allant des couronnes des dents maxillaires jusqu’au tiers moyen du sinus maxillaire(214) .                                        

         
 

 

 

 

 

4.1-Traitement informatique des fichiers  
 

Une fois l’acquisition terminée quatre fenêtres apparaissent sur l’écran, trois de ses fenêtres 

visualisent des coupes avec des niveaux de gris (axiale, coronale et sagittale) (Fig34), la quatrième 

fenêtre visualise une reconstruction en couleur en trois dimensions. 

 

4.1.1- Lecture anatomique d’une coupe axiale 
 

               

Fig 35: Coupe axiale du maxillaire au niveau radiculaire (205) 

 

 

1-Table osseuse externe 

2- Table osseuse interne 

3-Travées osseuses au niveau de 

la spongieuse 

4- Saillie osseuse en rapport avec 

la bosse canine  

5- Épaisseur vestibulo-linguale 

6- Canal naso-palatin  

7-Crochet de l’aile interne de 

l’apophyse 

Fig 34 : A : coupe coronale    B : coupe sagittale          

                   C : coupe axiale(216)  

Fig33 : Image du crane de profil en mode 

 « Scout view » 

 (Service de radiologie de L’HMRUO) 
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Fig 36: Coupe axiale au niveau radiculaire(205) 

 

 

 

                     
 

                         Fig 37: Coupe  axiale passant par  le palais osseux(205) 

 

 

                          
                               

                            Fig 38 :Coupe  axiale passant par les fosses nasales(205) 

 

1 

3 

2 

4 

9-Branche montante de la 

mandibule 

10-Hyper clarté du sinus 

maxillaire  

11-Arc antérieur de l’atlas  

13-Le vomer  

14-Cornet inferieur 

15-La cloison cartilagineuse  

16-Petite lame osseuse 

correspondant à l’apophyse 

montante du maxillaire  

17- Os malaire  

18-Arcade zygomatique  
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4.1.2-lecture anatomique d’une reconstruction coronale oblique 

 

Fig39: Coupe vestibulo-palatine  ou reconstruction  coronale oblique(218) 

 

4.1.3-Différents types de reconstructions 

4.1.3.1-La technique de reconstructions multi planaires (MPR) : dite bidimensionnelle 2D 

Le Dentascan est un logiciel informatique intégré à la console du scanner permettant à partir d’une 

pile de coupes axiales maxillaires et/ou mandibulaires, une reconstruction bidimensionnelle qui 

consiste à extraire des coupes du volume dans n'importe quel plan de l’espace. Il permet d’afficher 

en temps réel les images obtenues sur l’écran d'un ordinateur. Ces reconstructions sont effectuées 

en grandeurs réelles et permettent  de realiser des mesures directes sans coefficiant  

d’agrandissement(211, 219, 220) . 

 

4.1.3.2-Réalisation des reconstructions  

 

Sur l’image des coupes axiales, l’opérateur choisit une coupe axiale de référence, et trace point 

par point une ligne curviligne parabolique au milieu de la crête osseuse passant par le centre des 

alvéoles définissant la ligne de référence(Fig 40).  Une fois les données numériques acquises, sur 

une console dite de « post-traitement ».  Chaque coupe est reconstruite et numérotée et ses numéros 

sont les même que l’on retrouve sur les reconstructions coronales obliques et axiales et qui   nous 

permettrons de nous orienter dans l’espace (Fig 41). La coupe sagittale oblique permet une mesure 

de l'épaisseur vestibulo-linguale, de la hauteur verticale et oblique de la crête alvéolaire et du 

repérage des obstacles anatomiques majeurs (canal palatin maxillaire, canal dentaire mandibulaire) 

et lacunaires (sinus, fosses nasales ...). L’étude mésio-distale correspondant à la troisième 

dimension de l’espace sera précisée, soit sur les coupes axiales, soit sur les coupes panoramiques. 

 

 1-Pédicule alvéolaire antéro - supérieur  
2-Alvéole de la racine de la canine  

3-Cavité    nasale  

4-Paroi vestibulaire de l’alvéole de la 

canine  

5- Processus palatin du maxillaire  

6- Cloison médiane de la cavité nasale  
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Fig 40 : Représentation d'une coupe axiale avec les différentes lignes de part et d'autre de la ligne 

de référence (Service de radiologie de L’HMRUO) 

 

   
 

Fig 41 : Reconstructions curvilignes de type panoramique [En vert : la ligne de référence, en bleu : les lignes 

schématisant les coupes coronales obliques et en rouge la zone á étudier (Service de radiologie de L’HMRUO)] 

 

On peut sélectionner des coupes verticales suivant la configuration de l’arcade ex : si l'on veut 

examiner la 23(canine incluse gauche), on sélectionnera la coupe allant de la (95) jusqu’à la (121) 

délimitée sur la figure pas les deux lignes rouges que l’on examinera sur les reconstructions 

coronales obliques. 

 

4.1.3.3-Reconstructions volumétriques par « seuillage » et en transparence 

Technique qui permet d’obtenir une reconstruction anatomique des pièces osseuses en trois 

dimensions avec une excellente fidélité dite technique du rendu de volume (VRT), et se base sur 

la segmentation de l'image [fenêtrage] dit également seuillage d'image est réalisée en définissant 

un seuil de densité dans l’intervalle duquel est contenu l’objet à représenter et qui sera codée en 

gris (Photo 5). L’empilement des coupes acquises crée un volume dans lequel en modifiant les 

paramètres de ce seuil, on peut isoler un élément (organe) par son niveau de gris en fonction de sa 
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densité (Fig42). C’est l’étape la plus délicate dans le processus de création des images 3D 

permettant « d’extraire » la surface d'un organe et le représenter de façon réaliste (Fig 43).  

Une fois l’objet reconstruit en trois dimensions, on peut «voyager » à l’intérieur.  (221)Ces images 

sont ensuite reproduites sur des films en grandeur réelle sans agrandissement permettant au 

praticien d’effectuer toutes les mesures nécessaires(179, 202) . 

 

Photo 5 : Reconstruction 3 D avec            Fig 42: Reconstruction 3 D avec        Fig 43: Les structures osseuses ont été 

fenêtrage   des parties molles                                  fenêtrage osseux                    effacées il ne  reste que les dents (211) 

                          (Service de radiologie de L’HMRUO)     

          

4.1.3.4- Sauvegarde des données et stockage 

Il existe un format de fichier spécifique utilisé pour enregistrer les images médicales appelé 

DICOM (Digital Imaging and Communication in Médecine). C’est une norme créée afin de 

standardiser les données transmises entre les différents appareils de radiologie, de différents 

constructeurs « conformance statement » et de faciliter les communications et les transferts 

d’images.  

C’est une norme de communication sécurisée pour des raisons médico-légales, codée de sorte à 

pouvoir contenir pour chaque image, des informations textuelles concernant : le patient (état civil, 

âge, poids), l’examen (région explorée), la technique utilisée (IRM, CT...), le médecin 

prescripteur. Il n’y a pas de perte d’information permettant le suivi médical des patients. C’est un 

format universel qui permet l’échange des données qui peuvent être exportées, transportées sur un 

support informatique adapté tel un CD pour être traités soit sur le lieu de production par le médecin 

radiologue, soit à distance de la source par d’autres praticiens, prescripteurs.  Presque, 100% des 

systèmes d’imageries médicales sont conformes au format DICOM(220) . 
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5-Avantages et inconvénients du scanner dans le diagnostic d’une inclusion canine      

   5.1-Avantages du scanner (CT) dans le diagnostic d’une inclusion canine   

De nombreuses études ont discuté de l’utilité de la tomodensitométrie dans le diagnostic des dents 

incluses(223-225) . Les avantages sont décrits par une amélioration subséquente de l’information 

dagnostique. 

 L’image fournie présente des contours très précis, la texture osseuse est très bien analysée 

avec une visualisation parfaite de l’épaisseur des corticales [volume, hauteur et qualité]   ainsi que 

les obstacles anatomiques.   

 Dans la reconstruction sagittale oblique, il n’existe aucune déformation dans l’épaisseur 

vestibulo-linguale, quelle que soit la concavité de l’arcade.  

 la concordance entre la numérotation sur la reconstruction curviligne panoramique, 

sagittale oblique et l’incidence axiale permet une parfaite visualisation facilitant une localisation 

anatomique très précise ainsi que l’interprétation. 

Il présente plusieurs pôles d’intérêt majeurs dans le diagnostic d’une inclusion ( 202, 211, 226) 

 

 Le CT s’est avéré être supérieur à d'autres méthodes radiographiques, il surmonte les 

limitations de la radio conventionnelle dans la distinction du détail surtout lorsque les structures 

ne diffèrent que légèrement en densité.  

 Il permet une étude en grandeur réelle donnant une appréciation exacte des dimensions en 

millimètres par mesure directe sur les films.  

 Il guide l’abord chirurgical en donnant une évaluation précise de l’orientation spatiale               

Précision des rapports anatomiques entretenus avec les structures de voisinage (une meilleure 

identification de la résorption des dents adjacentes, canal palatin antérieur, fosses nasales, sinus 

maxillaire).  

 Il nous assiste dans la planification de la direction du mouvement de traction de la canine 

en maximisant leur efficacité. 

 Il donne une meilleure évaluation de la région apicale de la canine et par conséquent, une 

meilleure identification de la dilacération. 

 Le scanner visualise les éventuelles obstacles ou complications d’inclusion telles que les 

kystes pericoronaires, kystes folliculaires, odontomes, dents surnuméraires. 

 La classification de la difficulté de mise en place de la dent incluse n’est plus nécessaire, 

car le praticien peut apprécier directement la difficulté du cas.  
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 5.2-Inconvénients du scanner CT dans le diagnostic d’une inclusion canine   

 

-L’immobilité du patient est indispensable car en cas de mouvement lors de l’acquisition des 

coupes axiales, la reconstruction sera faussée et les mesures inexactes. 

-L’image peut être artéfactée par des restaurations métalliques. 

-C’est un examen très coûteux et non remboursé à 100% par la sécurité sociale. 

Mais le prix à payer pour cette évolution technologique et l’inconvénient majeur ou du moins le 

plus relevé dans le milieu professionnel de ce type d’imagerie est l’augmentation des doses 

délivrées aux patients, notamment les enfants. Le rayonnement diffusé est important même s’il n’y 

a pas d’irradiation directe des yeux, de la thyroïde et du cristallin.  

 

6-Scanner et optimisation dosimétrique des protocoles 

Aux États-Unis, les citoyens sont exposés à près de six fois plus de radiations provenant de 

dispositifs médicaux que les niveaux de 1980. La TDM représente 45% de cette exposition(226) . 

À partir de là, la dose des radiations CT a commencé à être critiquee dans la littérature scientifique 

et la presse spécialisée et il est apparu la nécessitée d’un ajustement des facteurs techniques basé 

sur  la taille du patient (caractéristiques d'atténuation). En réponse à ces préoccupations, la 

communauté  de radiologie (radiologues, physiciens médicaux et les fabricants de scanners) a mis 

en place des procédures de gestion de la dose CT qui correspondent au principe de l’ALARA 

(aussi bas que raisonnablement possible) . Le principe directeur dans la sélection de la bonne dose 

pour un examen CT est que l’atténuation spécifique du patient et la tâche de diagnostique 

spécifique doivent être prises en compte. Pour les patients de grande taille, une dose plus élevée 

que celle des patients de petite taille est conforme au principe ALARA(222) . 

  

Selon Aweda(227) ,  Haaga et coll (1981) ont publié un concept pour réduire la dose de 

rayonnement tout en maintenant la qualité de l’image par la variation du courant du tube . 

Kalender et coll (1993 et 1994) ont rapporté des réductions de dose allant jusqu’à 40%, obtenues 

en utilisant une modulation anatomique du courant du tube. La plupart des méthodes 

d’optimisation de la dose impliquent une modulation des paramètres de balayage ( kV, mA), selon 

le poids et la taille du patient.  

À cause des préoccupations du public concernant la dose ,la réduction est devenue un outil de 

marketing. La modulation et l’adaptation du courant du tube au patient, deux mécanismes appelés 

contrôle automatique de l’exposition : AEC (automatic exposure control) et sélection automatique 

du courant : ACS (automatic current selection) sont disponibles avec les systèmes CT actuels 

(dernière génération de scanners).   Ils sont donnés par les fabricants pour permettre aux utilisateurs 

d’ajuster la dose en fonction de la taille du patient et de la qualité d’image désirée(226, 228) . 
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Cordoliani (212) a comparé un examen TDM standard (120kv, 165mAs) avec un protocole  faible 

dose (120 kv , 35 mAs) et a montré que la modification des paramètres permet d’obtenir un examen 

informatif en diminuant considérablement la dose délivrée. Il est donc recommandé de ne pas 

dépasser 120kv(208) . 

Fanucci et coll (229)  , Ballanti et coll  (230) Ont mené des études qui avaient pour objectif d’établir 

une relation entre la dosimétrie et la haute précision diagnostique en suggérant un protocole, qui 

réduit considérablement la dose administrée par un examen Dentascan sans affecter la précision 

diagnostique. Les résultats obtenus avec le protocole de 80 kV ont montré une réduction de dix 

fois la dose absorbée, sans affecter la qualité de l’image et concluent que la qualité d’image avec 

le kilovoltage inférieur reste acceptable à la fois en ce qui concerne les mesures quantitatives et 

l’évaluation de la qualité de l’os. Les images étaient assez bonnes pour obtenir des informations 

sur la position exacte des dents incluses et de planifier la meilleure option thérapeutique, ce qui 

est en accord avec les travaux de Rustemeyer et coll(231) .  

En 2013, Cordasco et coll  (232)  évaluent la dose de rayonnement absorbée par les tissus mous avec 

un protocole de tomodensitométrie (TDM) à faible dose par rapport aux techniques radiologiques 

conventionnelles couramment utilisées en orthodontie. Des images tomodensitométriques ont été 

prises en utilisant un scanner CT avec protocole à faible dose (15 mAs, 1 pitch, 2,5 mGy ,80 kV, 

et une épaisseur de coupe de 1 mm). Ils concluent que le protocole à faible dose permet un 

diagnostic orthodontique plus précis sans augmentation du risque radiologique pour les patients 

par rapport aux techniques de radiographie classiques.  

Les progrès ont également permis de réduire le temps d’acquisition des coupes : par exemple 

l’acquisition des images maxillaires ou mandibulaires exigeait 10 à 15 minutes d’immobilité en 

1988 et seulement 5 à 10 secondes pour les scanners actuels. 

 

 

« Si l’indication de l’examen est justifiée et si la réalisation technique de l’acquisition est 

optimisée, le scanner en odontologie coûte peu et irradie peu  » (210) . 
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Pour l’orthodontiste  le traitement des canines maxillaires incluses   est un défi intéressant, car   de  

nombreux  facteurs  entrent dans la décision thérapeutique et peuvent  le compliquer, ce   qui 

compromet  la confiance de l’orthodontiste  dans  un résultat optimal et  l’amène à  présenter  au 

patient une clause écrite le préparant  à la possibilité d'un échec [le consentement éclairé],  pour 

éviter tout problème médico-légal sachant que   les erreurs diagnostiques peuvent être faites même 

par  des experts. Le patient doit subir une évaluation complète de la malocclusion associée à 

l’inclusion pour décider du pronostic d’alignement, car une simple sous-estimation des besoins 

d’ancrage peuvent conduire à une planification biomécanique inappropriée ou l’utilisation d’une 

technique d’imagerie inadéquate peut conduire à un diagnostic insuffisant. 

   

1-Facteurs pouvant   influencer   la   décision thérapeutique  
 

La tomodensitométrie (CT) est de loin la technique de choix pour la localisation la plus précise 

des dents incluses et des germes retenus. Plusieurs études ont trouvé que l'imagerie 3D était 

meilleure  dans le diagnostic et la prise de décision thérapeutique(188, 241) . 

La planification thérapeutique et l’établissement d’un pronostic dépendront de plusieurs facteurs 

à savoir : la motivation et la coopération du patient et des parents, son état de santé générale et 

bucco-dentaire, l’état parodontal [récession, inflammation gingivale, lyse osseuse]. 

Aussi l’hygiène buccale doit être rigoureuse, la variation squelettique, la présence d’espace sur 

l’arcade pour l’évolution de la canine, le moment de découverte de la dent incluse car la précocité 

du dépistage est un gage de succès tant pour la mise en place d’actions préventives [plus le patient 

est jeune, meilleur est le pronostic] que pour une éventuelle traction chirurgico-orthodontique.  

D’autres facteurs sont à prendre en considération   lors de la prise de décision car ils peuvent 

conduire isolément, à l’échec de l’objectif global de désinclusion. On a la situation topographique 

de la dent incluse dans les trois plans de l’espace donnant une notion   de sévérité de l’inclusion. 

Les rapports de la dent avec les structures adjacentes [dents,   cavités, structures osseuses] et la 

présence d’une éventuelle résorption des racines des incisives, d’une ankylose ou une estimation 

insuffisante des demandes d’ancrage induisant une mécanothérapie inefficace avec un traitement 

plus long (242) . 

1.1- Dilacération radiculaire : L’incertitude dans la prise de décision thérapeutique  peut être  

influencée par la présence de dilacération radiculaire (Fig44)  difficilement discernable sur  les 

images 2D  qui fournissent  des informations insuffisantes par contraste avec les images 3D  

sachant que  les dents  présentant des dilacérations ont un  pronostic d'alignement réservé car   le 

mouvement est   nettement  plus  difficile voir impossible ce qui met l'accent sur   l'importance de 

leur   diagnostic, et la  probabilité de leur extraction (243) . 
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                         Fig 44 : Image CT d’une  déflection apicale  de la canine maxillaire incluse.(HMRUO) 

                                                          

Cernochová et coll cité par Sasaki et coll (244)  ont fait une comparaison entre, la radio 

panoramique et le CT scan dans une étude de la morphologie apicale [forme et position] des 

canines incluses sur un total de 102 canines maxillaires incluses. L’étude a démontré la supériorité 

du CT scan dans la visualisation de l’anatomie interne du maxillaire  et a confirmé que la déflexion 

apicale se développe au contact étroit avec l'os compact et dépend de la position de l’apex et de 

l’inclinaison de la canine incluse.  

 

 

 

 

 

                                                                                                      

Fig 45 : Coupes coronales représentant une                 Fig 46: Sévère résorption au niveau de l’incisive 

résorption de l’incisive avec éffraction pulpaire.(245      latérale associée à une inclusion canine)                                                                                 

1.2-Présence de résorption des dents adjacentes  

L’association entre inclusion de la canine et résorption des dents adjacentes a été démontrée avec une 

fréquence alarmante, menaçant la survie à long terme des dents affectées (Fig 45, 46,47). 
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 A         B  

 Fig 47 : (A : Images CT   de l’inclusion bilatérales des canines maxillaires B : Images CT   des incisives 

maxillaires résorbées et de l’extraction des canines   par traitement d'image numérique) (192)    

 

 

L’importante résorption radiculaire des incisives latérales a indiqué leur extraction et les canines 

maxillaires ont été exposées chirurgicalement. (Fig48).  

 
                    Fig 48 : Extraction des incisives latérales résorbées et traction orthodontique des canines  

 

Plusieurs  auteurs (246, 247) ont  utilisé  la tomodensitométrie  (TDM)  et  ont  prouvé  sa supériorité  

dans  le diagnostic  des  résorptions des racines  des dents adjacentes aux inclusions canines 

maxillaires. Ericson et Kurol  cité par Chen et coll (248) ont comparé  l’imagerie conventionnelle 

et la tomodensitométrie dans le diagnostic des inclusions canines  et ont  démontré    (188) la sous-

estimation de la résorption radiculaire avec la radio panoramique   et concluent que 50 % des 

résorptions avaient échappé à la détection lors des examens   radiographiques    conventionnels et 

que 0,7% des enfants de 10 à 13 ans ont des incisives permanentes résorbées par l'éruption des 

canines maxillaires. 

Bjerklin et Ericson (249)ont évalué la planification du traitement avant et après tomodensitométrie 

(CT) initialement basés sur des moulages, l’anamnèse, la radiographie conventionnelle, et des 

téléradiographies de profil et ont changé plus de 50% des plans de traitement après la détection de 

la résorption de la racine de l'incisive latérale. Les auteurs concluent que sans l’examen 

tomodensitométrique 11 enfants n’auraient pas été traités pour les résorptions radiculaires avec 

atteintes pulpaires et 13 autres enfants qui n’avaient aucune résorption radiculaire auraient eu une 

ou les deux incisives latérales extraites. 
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Cuminetti et coll (250) ont montré que la situation sagittale et verticale de la canine représente un 

facteur prédictif du risque de résorption radiculaire qui est  plus important quand la canine est à 

l’aplomb de l’apex de la racine de l’incisive latérale et proche de la suture palatine médiane. 

 

1.3-Degré de résorption radiculaire  

Diverses méthodes cliniques ont été mises au point pour déterminer le degré ou la gravité de la 

résorption(Fig 55)..  Malmgren et coll (1982) cité par Lopatiene et coll(165) ont  mis au  point une  

classification de  la résorption   selon  4 degrés (Fig 49) : 

       
 

        Fig 49: Classification des degrés de résorption radiculaires selon  Malmgren et coll (165) 

                                                              

Peene et coll     (252) Ont établi trois degrés de résorption radiculaire déterminée sur scan.   

 

Degré Résorption  radiculaire 

0 Il y a un contact étroit entre les racines des dents adjacentes, avec une 

apparence normale   du contour transversal de la dent. 

1 Présence d’une   résorption radiculaire sans éffraction du canal pulpaire. 

2 La résorption atteint le canal pulpaire. 

A : 1er degré : contour radiculaire irrégulier 

 

B : 2ème degré : la résorption de moins de 2 mm 

de la longueur radiculaire initiale  

 

C : 3ème degré : la résorption comprise entre 2 

mm et un tiers de la longueur radiculaire initiale  

 

D : 4eme degré : résorption   supérieure à un tiers 

de la longueur radiculaire initiale  

Brin et coll (251) en utilisant une variante de la méthode de mesure 

de la résorption  de Malmgren et coll,ont défini la résorption  

oblique  en évaluant  le  degré de la résorption des racines du  côté  

mésiale et  du coté distal  séparément (Fig50).  et toute différence 

enregistrée  entre les valeurs de  la résorption  mésiale  et  distale 

indique la présence d’une résorption  oblique. 

                                        Fig 50 : Représentation schématique d'une    

       résorption oblique [degré 4  du côté distal et degré 2 du côté mésiale] (249) 
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Ericson et Kurol(188) ont   établi une  classification de la sévérité de  la résorption radiculaire 

classée dans quatre catégories (Fig 51) :  

 

 

    

               Catégorie 1                           Catégorie   2                          Catégorie 3                              Catégorie   4  

                                     Fig 51 : Différentes catégories de résorptions selon Ericson et Kurol (188)  

1.4-Localisation du niveau de la résorption radiculaire sur l’incisive En utilisant  le scanner 

Ericson et Kurol (253, 254)ont constaté que 82% des incisives avaient  des résorptions au niveau  du  

tiers moyen  et 13% au niveau  du tiers apical et que  33%   des incisives latérales résorbées avec 

une atteinte pulpaire semblaient normales sur les clichés periapicaux. Ils ont rapporté que la 

résorption des incisives avait lieu le plus souvent sur le tiers radiculaire moyen, avec une atteinte 

pulpaire (Fig 52A, B)   touchant 60% des incisives latérales et 43% des incisives centrales (188) . 

                

Fig 52 A : Coupe axiale CT.  La [13]   est en éruption palatine (flèche verte) provoquant de graves résorptions de la 

racine de l'incisive centrale [11] (flèche blanche). Sa couronne est en contact étroit avec racine palatine de la première 

prémolaire droite adjacente (flèche noire) sans résorption. 

 

Fig 52 B : Coupe coronale montrant une sévère résorption radiculaire des tiers moyen et cervical de l'incisive centrale 

(flèche blanche) avec éffraction pulpaire (255) . 

Catégorie Résorption radiculaire 

1 : aucune résorption  les surfaces des racines intactes ou avec une légère irrégularité 

cementaire. 

2 : une légère résorption  la résorption jusqu'à la moitié de l’épaisseur de la dentine 

3 :une résorption modérée  résorption à mi-chemin de la pulpe ou avec un début d'effraction 

4 : une résorption sévère  avec   exposition de la chambre pulpaire. 

A 
B 
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1.5-Follicule canin : Critères d'évaluation des images de l’espace pericoronaire : 

                              

Fig 53: Large follicule entourant la canine                             Fig 54 : Structures épithéliales du follicule dentaire(256) 

                    en éruption (256) 

Le follicule dentaire aussi appelé poche pericoronaire occupe l'espace autour des couronnes des 

dents incluses (Fig 53). L’épaisseur du follicule dentaire peut atteindre 5,6 mm sur radiographies 

périapicales ou panoramiques. Les structures épithéliales du follicule dentaire libèrent en 

permanence le facteur de croissance épidermique (EGF, flèches rouges) (Fig 54) dans le tissu 

conjonctif induisant une résorption osseuse pericoronale, qui est essentielle dans l’apparition de 

l’éruption dentaire. Lorsque le trajet d’une dent non régulière comprime les vaisseaux du ligament 

parodontal (PL) des dents adjacentes, les cémentoblastes meurent sur place et la racine est résorbée 

(RR) (256) .  L’image, l’épaisseur, le contour et les limites du follicule    devraient : 

 Etre homogènes dépourvus de points radio-opaques, ou de liserés, car ceux-ci peuvent désigner 

une tumeur odontogène. 

 Avoir leurs frontières avec l’os l’adjacent défini par une ligne radio-opaque uniforme et 

continue. Si cette ligne est interrompue et / ou criblée, il peut représenter un kyste ou une tumeur 

odontogène.  

 Avoir un contour et une épaisseur uniforme repartie symétriquement autour de la couronne 

dentaire. Lorsque certaines régions sont plus épaisses que d'autres, en forme de broderie ou avec   

un contour ondulé ça peut caractériser un kyste ou une tumeur odontogène.   

 Avoir une épaisseur allant de 1 mm à moins de 5,6 mm.   Au - delà de ces limites, on devrait 

soupçonner la présence d'un grave kyste dentigère ou une autre lésion folliculaire. Il apparait dans 

de nombreuses études qu’il n’y a aucun lien, entre le follicule dentaire des canines incluses et la 

résorption. Bishara (15) a  observé que le follicule de la canine avait  de 3 à 5 mm de largeur dans 

19% des cas et de moins de 3,0 mm dans  81% des cas  et lorsqu’il dépassait les 3,0 mm , 23% des 
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sujets présentaient  des résorptions  radiculaires.  Mais il n’a pas pu établir une corrélation entre 

largeur du  follicule  et   la résorption .Il conclue  que la proximité  ne provoque pas la résorption 

de surface en tant que telle (Fig 55) mais  pourrait  être suffisante  à  initier  des  activités   

ostéoclastiques  et que le   contact  couronne-racine  peut être à l’origine d’une nécrose cementaire. 

Selon  Ericson et  coll (257)   il n’y a aucune relation entre   la largeur ou la forme du follicule 

dentaire et la résorption des incisives permanentes adjacentes, et que la résorption radiculaire des 

incisives maxillaires permanentes est probablement causée par un contact physique entre l’incisive 

et la canine par la pression de la canine comme une partie du processus d’éruption. 

Plus récemment Strbac et coll (258)  utilisant l’imagerie tomodensitométrique CT à faibles doses 

ont évalué la prévalence de la résorption radiculaire des incisives maxillaires causée par les canines 

incluses avec l’objectif d'acquérir des connaissances supplémentaires sur l'étiologie sous-jacente.  

Ces résultats ont confirmé les résultats d’Ericson et coll(257)qui ont trouvé une forte corrélation 

entre la présence de la résorption et la proximité des canines avec les incisives centrales et 

latérales  mais en infirmant l’hypothèse que le follicule dentaire des canines maxillaires incluses 

soit à l’origine de cette résorption. 

Chaushu et coll(246)     ont évalué plusieurs variables pour déterminer les facteurs prédisposant à 

l’apparition des résorptions sévères dont l’âge, le sexe, la position de la canine, la taille du follicule 

dentaire, et la forme de l'incisive latérale. La résorption était 8,3 fois plus élevée avec de gros 

follicules dentaires dépassant les 2 mm (Fig 56,57) ce qui contredit les précédents résultats.  

 

Fig 55 : Coupe axiale révélant un large follicule avec   une sévère résorption de la racine de l'incisive latérale              

                           touchant la pulpe du côté palatin et une résorption  modérée sur l'incisive centrale (259) 

 

               
 

Fig 56 : Coupe axiale démontrant A : 2 larges   kystes folliculaires entourant les canines, 

    B :  la  résorption   de la 22 avec éffraction de la  chambre pulpaire(225) 

A B 



                                                                                                                                                                                                              Decision thérapeutique  

61 
 

 
 

Fig 57 : Mesure de la largeur du follicule canin sur une coupe axiale  (255) 

 

 

Pour Yan et coll(260)      une proximité inferieure à 1mm (<) entre la canine incluse et une racine 

adjacente est un facteur de risque de résorption radiculaire et la migration de la canine lors de son 

processus de développement radiculaire est susceptible d’augmenter ce risque. 

 

1.6- Direction de la traction 

La localisation précise de la canine, est un gage de réussite thérapeutique, en facilitant l’abord 

chirurgical, elle permet d’éviter les erreurs dans la direction de traction. Becker  et coll  (261) ont  

démontré que  les principales raisons de l’échec d’un traitement orthodontique de  désinclusion 

canines étaient une localisation imprécise des dents incluses donnant des erreurs dans  la direction 

de la   traction  dans (40.5%) des cas. Avant toute décision thérapeutique, il est indispensable 

d’évaluer la faisabilité de la mise en place de la canine en analysant avec minutie les obstacles 

coronaires et apicaux que cette dent risque de rencontrer sur son trajet .Ces interférences donnent 

un pronostic très défavorable(Fig 58 ,59)  non seulement pour l’obstacle mécanique lui même mais 

aussi pour le potentiel d’ankylose qu’elle risque de générer. L'imagerie tomodensitométrique 3D 

permet de visualiser tous les obstacles et d’établir un pronostic(Fig 60,61) , sachant que toute 

interférence susceptible de s’opposer au déplacement est une contre-indication absolue à la traction 

orthodontique(65) . 

 

               Fig 58: La mise en place de la 23 sur son site est impossible en raison de l’interférence 

                                                          avec 22 durant son trajet coronaire (65) . 
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Fig 59 : résorption radiculaire                     Fig 60 : La mise en place de la 23 dans le site de la 21 après son 

        iatrogène au niveau de                               extraction ne pose pas de problème de trajet coronaire 

       l’incisive adjacente (262)                                      et apical. Le pronostic devient favorable(65) . 
 

 

 

Fig 61 : La position de la13 fait figure de défi, mais l’analyse des trajets coronaires et apicaux ne 

révèle aucun problème de mise en place, le pronostic est favorable(65) . 

1.7-L’ampleur du déplacement et   durée du traitement 

La durée du traitement est un facteur important dans la prise de décision thérapeutique vu que la 

plupart des patients s'inquiètent   et s'enquièrent sur ce sujet. Prédire la durée du traitement d’une 

inclusion canine   et fournir cette information aux patients peut les encourager et les rendre plus 

coopératifs. Cette estimation est généralement basée seulement sur l’expérience clinique du 

praticien ce qui est subjectif. Selon Stewart et coll (5) on peut estimer cette durée par rapport à 

l’ampleur du déplacement nécessaire pour la remettre sur l’arcade.  

 Mesure de la distance [d] 

 

C'est la distance verticale séparant la pointe canine projetée perpendiculairement au plan occlusal 

représentant la distance que doit parcourir la canine pour une éruption correcte (Fig 62 ). Stewart 

et coll   (5) ont constaté que plus cette distance augmente, plus le traitement sera long. Ils ont estimé 

que lorsqu’elle est de moins de 14 mm, la durée du traitement est courte avec une moyenne de 24 

mois, et lorsque cette distance est égale ou supérieure à 14 mm, la durée était longue avec une 

moyenne de 31 mois. Ils concluent en insistant sur l'importance de l’utilisation de l’imagerie 3D 
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dans la gestion de la durée du traitement. Selon la Crescini et coll(263)    chaque 1 mm de distance 

nécessite environ 1 semaine de plus de traction orthodontique active.  

 

 

                                                          Fig 62 : Représentation de la distance [d](266)  

 

1.8-Difficulté du traitement 

Selon Zuccati et coll  (264)    la durée de la traction doit être estimée en fonction de la difficulté du 

traitement et de la probabilité de complications, qui y interfèrent et qui sont liées au mouvement 

occlusal, au mouvement apical, l’angulation et emplacement mésio-distal de la couronne. 

 Inclinaison de la canine 

1- l’axe d'inclinaison de la canine avec la ligne médiane forme l’angle α : plus cet angle augmente 

plus la difficulté augmente et plus l’ampleur du déplacement augmente, ce qui rallonge la durée 

du traitement. La difficulté du traitement selon l’angle α   se définit selon des grades (Fig 63) :  

      grade 1 = 0 –15°  ,   grade 2 = 16 –30°  ,  grade 3 = 31– 45°    grade 4  ≥ à 46° (265) . 

 

 
 

                                                        Fig 63 : Représentation des mesures de l’angle α (266)  

 

Selon  Crescini et coll   (263)  chaque ouverture de l’angle α de 5 degrés nécessite   environ 1 semaine 

de plus de traction orthodontique active. L’angulation canine tend à augmenter lorsqu’elle migre 

plus mésialement ce qui a un impact sur la dent adjacente. La nécessité du traitement et le degré 

de difficulté augmente à mesure que cet angle augmente. 
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 Position de la canine dans le sens vertical  

La difficulté du traitement dans le sens vertical peut être estimée par   la position verticale de la 

pointe canine par rapport à la racine de l’incisive et classée selon des grades allant de 1 à 4(Fig 64).  

      
 
  Fig 64 : Position verticale de la pointe 

canine par rapport à la racine de l’incisive (3). 
 

 Position de la canine dans le sens antéro-postérieur 

Le degré de difficulté peut être également estimé selon le mouvement apical ou la position 

antéro-postérieure de l'apex et détermine 3 degrés de difficultés (Fig 65). 

                                                                                                              

                                                                                                    Fig 65 : Position antéro-postérieure de l'apex canin               

                                                                                                                   par rapport   aux dents adjacentes(3) . 

 Position de la canine dans le sens mésio-distal  

La durée du traitement peut être estimée sur la base de la classification d’Ericson et Kurol cité 

par Kumar et coll(201) Lorsque la pointe canine est située dans les secteurs 1-2 distale à l'incisive 

latérale par rapport à la ligne médiane sagittale, son traitement est plus facile avec   une durée de 

traitement plus courte par rapport à celle avec une position plus mésiale, correspondant aux 

secteurs 3-5. Le risque de résorption de la racine de l’incisive latérale augmente de 50% si la pointe 

de la canine appartient aux secteurs 1 ou 2 et si l’angle α est supérieur à 25 °, sachant que les 

canines en position hautes ou avec des racines sévèrement transposées sont considérées comme 

les plus défavorables (Fig 66). Selon Crescini et coll  (263) une inclusion  dans le secteur 3 nécessite 

environ 6 semaines  de plus de traction orthodontique active par rapport à  une inclusion  dans                           

le secteur 1-2.   

Grade 1 : Sous le niveau de la jonction émail-cément. 

Grade 2 :Au-dessus de la jonction émail-cément, et 

inférieure à la mi-hauteur de la racine incisive.  

Grade 3 : Au niveau du tiers apical. 

Grade 4 : Au-dessus de la longueur de la racine 

incisive. 

Grade 1 : Au-dessus de la zone de la position canine. 

Grade 2 : Au-dessus de la région de la première 

prémolaire supérieure. 

Grade 3 : Au-dessus de la région de la deuxième 

prémolaire supérieure.  
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Fig 66 :Position de la canine dans le sens mésio-distal(267) 

1.9-Ankylose : 

Cette lésion est irréversible et son diagnostic contre-indique toute mise en place par traction de la 

dent car une surface de 1 mm2 d’ankylose suffit à bloquer le déplacement dentaire provoqué.  

Le sac folliculaire joue un rôle important dans cette ankylose, en effet, cette structure n’est pas 

faite pour durer toute la vie. Elle peut donc, chez l’adulte, disparaitre avec l’âge et le contact direct 

entre l’os et la couronne aboutit à une ankylose coronaire (Fig 67), et doit être systématiquement 

suspectée chez l’adulte. L’évaluation du volume du sac folliculaire est donc un élément pronostic 

capital dans l’indication de la traction orthodontique de la canine incluse chez l’adulte(174) . 

 

                                                                                                  Fig 67: Canine presentant une ankylose coronaire (65) 

 Fraisage cervicale  

Garcia. A   (174) a démontré  une relation entre le dégagement chirurgical et l’apparition d’une 

ankylose cervicale liée à la difficulté opératoire lorsque la couronne est profondément enfouie dans 

l’os, nécessitant un fraisage cervical .Ce dernier peut être à l’origine d’une lésion plus ou moins 

étendue du desmodonte qui, ne protégeant plus la racine du contact osseux, l’expose à la formation 

d’un pont d’ankylose(Fig 68, 69) . Le risque augmente avec le degré d’enfouissement coronaire dans 

l’os. 

Les scanners multicoupes représentent 

l’exploration morphologique de choix avec des 

images de 0,6 voire 0,4 mm d’épaisseur et des 

reconstructions multi-planaires. Il permet de 

préciser le volume radiculaire concerné par 

l’ankylose et de visualiser sa localisation sous 

forme d’une perte de régularité du contour 

radiculaire avec hypodensité osseuse(180, 268) . 
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Fig 68 :  Représentation d’une ankylose cervicale (65)              Fig 69 : Résorption radiculaire suite à une ankylose (269) 

Malgré les progrès de la tomodensitométrie, il est encore difficile d’établir un diagnostic « sûr » 

de la présence ou de l’absence d’une ankylose dentaire car le petit volume d’un Voxel n’est pas 

encore à l’échelle cellulaire qui est microscopique et donc ne permet pas de diagnostiquer une 

ankylose si elle est peu étendue. Aussi, l’absence d’image visible ne signifie pas l’absence 

d’ankylose(65) . 

 

2-Options thérapeutiques 

Le chemin d’éruption parfois imprévisible de la canine maxillaire pose des problèmes cliniques et 

éthiques pour le clinicien qui devra alors considérer les différentes options disponibles. Selon 

Bjerklin et Ericson (249) chez les patients qui manquent d’espace, l’extraction d’une incisive 

latérale sévèrement résorbée peut être une meilleure option que l’extraction des prémolaires   

intactes, ils    ont comparé les plans de traitement de 80 enfants atteints de canines maxillaires 

incluses avant et après un examen tomodensitométrique. Les informations obtenues à partir des 

images CT ont modifié les plans de traitement pour 44% des 80 enfants. Avec une radiographie 

conventionnelle, 11 patients ayant une résorption radiculaire sévère auraient reçu un traitement 

avec retrait de la prémolaire plutôt que l’extraction des incisives résorbées. Un autre avantage du 

gain d’information avec l’imagerie CT est la position 3D exacte de la canine incluse et 

l’interprétation correcte de son possible chemin d’éruption. Cette information de position permet 

au chirurgien d’exposer plus précisément la canine incluse dans une procédure minimalement 

invasive.                                                     

Les  autres alternatives thérapeutiques comprennent : le traitement préventif  et  interceptif qui 

sont  des stratégies de traitement recommandées actuellement  et qui optent  à rediriger  les canines 

maxillaires dans des positions éruptives plus favorables pour  minimiser les dommages aux 

structures adjacentes ainsi  que  le traitement curatif (270) . 
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2.1-Traitement préventif et interceptif  

Avant l’âge de 11ans, la décision thérapeutique sera en faveur d'une prévention ou d’une 

interception par la fermeture les diastèmes, l’expansion maxillaire en cas d’endognathie, 

suppression des obstacles éventuels et ainsi favoriser son redressement en modifiant son trajet 

d’éruption, Ceci associé à un contrôle radiologique régulier(84, 271) . Selon Ericsson et Kurol (274) 

les chances d’une éruption spontanée ou d’un traitement interceptif dépendent du degré de 

l’inclusion, de l’âge au moment du diagnostic ,  de la position de la canine  et de son angulation 

avec le plan sagittal médian et avec l’incisive latérale (Fig 70,72).  

Power et Short   (272)   ont constaté que l’extraction de la canine temporaire résout 62 % des cas 

d’inclusions et améliore l’axe d’évolution . 

Pour Naoumova et coll (273) son extraction est un traitement efficace chez les patients présentant 

des canines incluses du côté palatin. Selon Ericsson et Kurol (274)les chances d’une éruption 

spontanée ou d’un traitement interceptif dépendent du degré de l’inclusion, de l’âge au moment 

du diagnostic et de la position de la canine.  Si une amélioration n’intervient pas dans l’année qui 

suit l’extraction de la dent temporaire, un traitement alternatif devra être instauré (Fig 71)(60, 275, 276). 

                                        

                     Fig 70 : Projection de la canine selon les secteurs 1-5 dans le plan frontal et transversal (274) 

                                               

        Fig 71 : Illustration schématique du taux de succès                              Fig 72 : L’angle α et   l’angle β 

        de la normalisation après extraction des canines primaires                                  

En 2002 Olive (277) a signalé les effets nettement favorables de l’extraction de la canine temporaire 

associée à une augmentatin du périmètre d’arcade maxillaire avec un taux de réussite de (75%). 

En 2008,Baccetti et coll (278, 279) ont évalué le succès de mise en place de la canine avec l’extraction 

de  la canine temporaire associée à des FEB avec pour but d’empêcher le mouvement mésial des 

molaires supérieures, ce qui  a induit une éruption réussie dans 87,5% des cas.                   
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2.2-Le traitement curatif : Après l’âge de 13 ans, les options thérapeutiques peuvent inclure 

l’abstention, l’extraction de la canine en fonction du degré de son déplacement, l’exposition 

chirurgicale avec traction orthodontique ou la transplantation (Fig 73) (270, 280, 281) . 

Les canines incluses vestibulairement présentent habituellement une angulation verticale plus 

favorable et peuvent faire leur éruption spontanément sans exposition chirurgicale ou traitement 

orthodontique. À l’inverse, les canines palatines sortent rarement sans intervention car elles sont 

plus souvent inclinées dans une direction horizontale / oblique, et entravées par l’épaisseur de l’os 

cortical palatin ainsi que par la muqueuse palatine dense, épaisse et résistante. 

 

 

            Fig 73: Arbre décisionnel thérapeutique face à l’absence d’une canine du type « au cas où » (65) . 

 

 2.2.1-Abstention thérapeutique et observation 

Les motifs d’abstention peuvent venir du patient qui refuse le traitement pour sa   durée  jugée trop 

longue ou celle   de l’orthodontiste découlant   d’une position ectopique de la  dent, avec 

l’impossibilité de la  mettre en place (Fig74) , peu gênante d’un point de vue prothétique et 

fonctionnelle ou de son ankylose et de la volonté d’éviter une extraction  trop traumatisante  .  

Dans tous les cas, une surveillance régulière permettra d’éviter les complications liées à l’inclusion 

[dégénérescence kystique, la migration ou la résorption radiculaire] (269, 282) . 
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2.2.2-Désinclusion orthodontico-chirurgicale (283-285) 

 

La désinclusion chirurgicale associée au traitement orthodontique  est l'approche thérapeutique la 

plus recommandée. Le choix de cette approche est l’âge avancé du patient  ne permettant pas de 

faire un traitement interceptif,  avec une DDM  très importante, un  pronostic réservé d’alignement 

spontané, l’existence d’une résorption de la dent adjacente , ou  la sévérité de l’inclusion ( angle α 

dépassant  45°)(265) . Il existe deux alternatives pour l’orthodontiste, soit une simple exposition 

chirurgicale permettant une éruption naturelle ou une exposition chirurgicale avec mise en place 

d’un ancrage sur la dent incluse suivi   par une traction orthodontique douce . Le choix entre les 

deux solutions dépendra de l’inclinaison de l’axe canin par rapport à la ligne médiane sagittale.  

Selon Stivaros et Mandall (286) jusqu’à  30° d’angulation  de la dent par rapport à la ligne médiane  

on a un bon pronostic d’alignement par création d’espace et  toutes les canines doivent être 

réalignées , sachant que plus la canine se rapproche de la ligne médiane plus le pronostic devient 

réservé  (265) . Grande et coll (287)  stipule que de 30° à 45° d’inclinaison, la décision d'extraire ou 

d’aligner ne doit pas se baser sur une simple radio panoramique et que l’alignement ne doit pas  

être d'emblé  exclue. La décision doit être judicieusement évaluée par le praticien et le patient 

(probabilité de succès, durée du traitement, coopération et motivation du patient).  

Plusieurs facteurs sont à prendre en considération dans la phase orthodontique préchirurgicale : 

1-     La nécessité de s’assurer radiologiquement  du bon pronostic d’évolution de la canine  et la 

présence du liseré desmodontal pour confirmer  l’absence   d’ankylose de la dent incluse(121, 288) . 

2-      La nécessité d’examiner soigneusement les rapports de la canine avec les racines des dents 

adjacentes, particulièrement celle de l’incisive latérale, car en cas de proximité ou de contact de la 

canine avec la racine de l’incisive, aucun déplacement de l’incisive latérale susceptible de créer 

ou d’accentuer la pression de la canine ne doit être effectué (289) . 

3-     Dans le cas où l'incisive latérale présente une résorption radiculaire sévère avec atteinte 

pulpaire, le choix d’extraction de préférence sera pour la dent présentant une résorption au lieu des   

prémolaires saines d’où l’intérêt d’un bon diagnostic radiologique afin d’éviter au final de perdre 

deux dents (1, 290- 293) . 

Fig 74 : Position de la canine entre les 

racines des prémolaires 

et de la première molaire contre-indiquant   

une traction chirurgico-orthodontique(121) 
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2.2.3-Extraction de la canine incluse  

L'extraction de la caine permanente bien qu'elle soit exceptionnelle, c'est parfois un choix 

inévitable. Elle peut être une option viable dans les situations où les facteurs radiographiques 

affectent le pronostic de l’alignement orthodontique.Un beau sourire et une occlusion 

fonctionnelle peuvent   être atteint en l'absence de la canine. Cette décision nécessite d’évaluer les 

conséquences complexes sur le plan parodontal (effondrement des procès alvéolaires en épaisseur 

et en hauteur). Il y a une forte augmentation de l’indication d’extraction  chirurgicale de la dent 

qui peut aller jusqu’à 32% si l'inclinaison de son axe par rapport à la ligne médiane sagittale est 

supérieure à 45° (265)  .  

Bien que rarement envisagée elle  est  indiquée selon Bishara (15)dans les cas suivants : 

 L’ankylose de la canine aboutissant à l’échec du traitement orthodontique avec l’impossibilité 

de la transplanter. 

 Une sévère résorption de la canine compromettant le devenir de la dent. 

 Une inclusion en position horizontale, cas de rotation du germe de 180°, ou une canine logée 

entre les racines des incisives centrales et latérales, et que le mouvement orthodontique risque de 

léser ces dents.  

 Si sa racine est gravement dilacérée. 

 Si l’occlusion est acceptable, avec la première prémolaire dans la position de la canine, une 

occlusion fonctionnelle et un bon alignement dentaire (Fig 75).  

 

 

      Fig 75 :Alignement dentaire avec prémolaire à la place de la canine(294) 

 

 État dentaire général médiocre, sans motivation pour un traitement orthodontique. 

 Pathologie kystique (processus infectieux ou tumoral volumineux) autour de la canine.  

 

Selon Bedoya  (85) lorsque la canine a des restrictions quant à sa localisation ou son anatomie, son 

extraction est le seul choix(269, 283, 295, 296) . Mais cette intervention constitue la dernière approche 

clinique à  cause des nombreuses complications qui y font suite. C’est pourquoi ce genre 

d’intervention constitue généralement la dernière approche clinique. Mais si elle est effectuée 

correctement et en étroite collaboration interdisciplinaire, elle peut conduire à des résultats 

satisfaisants (283, 297) . 
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2.2.4-L’auto-transplantation 

C’est une intervention chirurgicale où une dent est extraite d'un site et automatiquement replantée 

dans un autre donnant à la canine une chance de remplir son rôle esthétique et fonctionnel. Elle 

consiste à extraire la dent atteinte, d’éliminer les zones d’ankylose et de replacer la dent sur 

l’arcade en normo-position. Les auteurs la décrivent comme un traitement potentiellement curatif 

de l’ankylose alvéolo-dentaire. Lors de l’extraction il est primordial de respecter au maximum le 

ligament alvéolo-dentaire et d’être particulièrement soigneux si un dégagement chirurgical est 

nécessaire. L’utilisation d’instruments appliqués contre la racine afin de provoquer la luxation est 

déconseillée, il est préférable de privilégier le davier. Le repérage des zones d’ankylose est facilité 

par l’imagerie tridimensionnelle.  

Protocole opératoire : 

1. Extraction de la dent atteinte 

2. Repérage puis élimination des zones d’ankylose, quand ces zones d’ankyloses sont réduites 

leur élimination peut être pratiquée au bistouri. Dans les autres cas la résection s’effectue le plus 

souvent avec des instruments rotatifs 

3. Obturation des lacunes avec un matériau biocompatible (au ciment verre ionomère). 

4. Repositionnement immédiat de la dent extraite dans son alvéole ou dans la situation souhaitée 

5. Mise en place d’une contention semi-rigide pendant au moins 2 semaines.  

6. Une surveillance régulière de la dent doit être réalisée par la suite. Il n’est pas rare que cette 

dernière ne retrouve pas sa vitalité à la suite de la thérapeutique le traitement endodontique doit 

donc être pratiqué dans ce cas (14 jours suivant l’auto- transplantation des dents avec un apex 

fermé ou dès les premiers signes de nécrose pulpaire lorsque l’apex est ouvert) (343). 

L’auto-transplantation doit être envisagée lorsque :  

 Le degré de malposition de la canine est trop important ou bien l’accès à la couronne, et les 

interférences avec les racines voisines posent de sérieuses difficultés pour la tracter (Fig 83). 

 Dysmorphies dentaires : des courbures importantes des racines, des racines bifides ou présentant 

des défauts de surface, des cémentômes qui peuvent ralentir ou empêcher le déplacement. 

 Refus des patients qui ne peuvent ou ne veulent pas supporter les contraintes d’un traitement 

orthodontique (283, 288) . 

Les avantages de la transplantation sont la rapidité de mise en place de la dent, sa mise en fonction 

après environ un mois, la possibilité de l’inclure dans un mécanisme orthodontique au bout de 

deux mois. Mais le risque majeur de cette intervention est la nécrose pulpaire ou le processus 

d’ankylose-résorption qui aboutit à la résorption totale de la racine dans un délai variable de 7 à 

10 ans. Afin d’inhiber ce processus, la chirurgie doit être pratiquée chez des patients  jeunes où la 
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dent peut être enlevée en moins de 15 min(268, 269, 298)  .Kvint (299)   a eu un taux de réussite des 

transplantations des canines maxillaires incluses de 84% et Patel et coll  (300) avec 83%. 

2.2.5-Autres alternatives thérapeutiques :  

Actuellement  (301, 302) il existe une nouvelle approche chirurgicale qui consiste à enlever la dent 

incluse et à placer immédiatement un implant , ce qui  préserve la crête osseuse, permettant 

l’ancrage de l’implant et une stabilité primaire et   évite une ablation chirurgicale invasive.  

En 2009 ,Davarpanah et coll (303) ont tenté des traitements implantaires non conventionnels en 

plaçant  les implants à travers les canines incluses(Fig 76)  avec l’objectif de démontrer que le 

placement de l’implant à travers une dent incluse pourrait ne pas interférer avec l’intégration de 

l’implant ou la fonction occlusale, au moins à court terme.  En 2015 ces auteurs (304) donnent les 

résultats de 15 cas avec un recul de 8 à 10 ans et  montrent une cicatrisation des tissus durs sans 

complications.  Bien que les cas traités soient limités en nombre, néanmoins les résultats ouvrent 

la voie à des perspectives thérapeutiques fascinantes. 

 

                     1er cas                                         2ieme cas                                         3 ieme cas 

 
                                                   Fig 76 : Différents implants transcanins (304) 

 

NB : La prise de décision finale sur le traitement revient au patient (ou ses représentants légaux 

en cas de patient mineur), après qu’il ait été informé des possibilités thérapeutiques. 

 

 

3- PRONOSTIC DE MISE EN PLACE DE LA CANINE 
 

Selon Mc Sherry cité par Pitt et coll  (305) le pronostic d'alignement d’une canine maxillaire incluse 

est influencé par plusieurs facteurs : 

 

 La coopération du patient où des facteurs tels que les rendez-vous manqués, une mauvaise 

hygiène buccale influencent la durée du traitement et sa réussite (306, 307) . 
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           L’âge du patient  au début du traitement affecte le temps de traitement. Les limites d’âge 

supérieures suggérées pour l’alignement réussi d’une canine incluse est  de 16 ans pour Mc Sherry 

cité par Pitt et coll  (305) et  de 20 ans pour Nordenram(308) . 

 

  La position de la canine : l’angulation de la dent, ainsi que sa position vestibulo-palatine, 

verticale et horizontale, influencent la difficulté du traitement.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig 77 : Règle des tiers selon Mc Sherry établissant le pronostic en fonction de la position de la pointe 

canine dans le plan transversal et vertical 

 

 

 Les canines angulées vers l’horizontale sont difficiles à gérer et ont un mauvais pronostic 

d’alignement. A mesure que l’angulation par rapport à la ligne médiane augmente, la probabilité 

de son extraction est plus grande que celle de son alignement. 

 

  La position vestibulo-palatine de la couronne canine influence également la décision 

thérapeutique, les canines palatines sont plus susceptibles d’être exposées. Celles situées sur la 

ligne d’arcade et les vestibulaires sont plus susceptibles d’être extraites(286) et ceci est dû aux 

problèmes accrus de gestion de la gencive attachée(309) . 

 

  McSherry cité par Pitt et coll     (305) a décrit cela comme «la règle verticale des tiers» 

(Fig 77).On a un bon pronostic si la pointe de la cuspide canine est au niveau de la jonction 

amélocémentaire de l’incisive adjacente. Il sera moyen pour une canine dont la pointe cuspidienne 

est au niveau de la moitié de la longueur de racine de l’incisive adjacente, tandis qu’on aura   un 

mauvais pronostic pour l’alignement lorsque la pointe cuspidienne se trouve contre le tiers apical 

de la racine de l’incisive adjacente. 
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Pitt et coll (305) ont étudié   les facteurs pronostiques et ont établi des facteurs pour estimer la 

difficulté du traitement représentés dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau VI : Evaluation  du pronostic de  réalignement  de la canine selon divers facteurs(280) 

 

Catégorie  Bon pronostic 

VERT 

pronostic moyen 

JAUNE 

Pronostic réservé 

ROSE 

 

 

Chevauchement 

horizontal de 

l'incisif 

Pas de 

chevauchement 

 

 

Chevauchement dépassant la 

moitié de la largeur 

radiculaire 

 
 

Chevauchement total 

 

 

 

 

 

Hauteur verticale 

A mi-hauteur de la 

racine  

 

 

< à la moitié longueur 

radiculaire  totale 

 

 

à longeur radiculaire  

totale 

 
 

 

 

 

 

Angulation 

0-15° 

 
 

16-30° 

 

>30° 

 
 

 

Position de 

l'apex  

Au-dessus de la 

position canine 

 

Au-dessus de la position de 

la 1ère prémolaire 

 

Au-dessus de la 

position de la 2ème 

prémolaire 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

ETUDE COMPARATIVE 

ENTRE 

SCANNER  ET  

CONEBEAM 
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Actuellement le cônebeam CBCT est de plus en plus souvent employé en orthodontie aux côtés 

du scanner dentaire CT.  En 2010, Liang et coll (233)  ont comparé la précision géométrique des 

reconstructions de modèles de surface tridimensionnels (3D) entre six systèmes [cinq cône beam 

(CBCT) et un système Multislice CT (MSCT)]. Les résultats montrent que la précision des 

reconstructions du modèle de surface CBCT 3D est quelque peu inférieure mais acceptable 

comparée à celle du MSCT. 

Au cours des quinze dernières années, la tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT) a trouvé 

sa place dans l’imagerie diagnostique du crâne facial et on sait que les niveaux de dose pour 

l’imagerie CBCT sont bien en dessous de ceux des protocoles cliniques MSCT. Mais dans la 

dernière génération de   scanner, la modulation du courant du tube en fonction de la taille du patient 

est entièrement préprogrammée. Le système par l’utilisation d’un algorithme ajuste 

automatiquement le courant pour atteindre la qualité d’image diagnostique souhaitée(228). Ces 

machines peuvent être configurées pour produire de très faibles mAs   dites « à faible dose : Low-

dose protocol of the spiral CT », réduisant ainsi considérablement le dosage, même en dessous de 

celui produit par les CBCT dentaires (certains chercheurs rapportent un dosage comparable à un 

film panoramique). Les dernières générations de scanner, à condition de respecter certains 

paramètres, sont très peu irradiantes  (234)sachant  qu’un examen avec le  cône beam « grand champ : 

grande définition » peut être plus irradiant qu’un examen scanner(235) . 

La réduction de la dose de rayonnement dans la radiographie dentaire continue à être une 

préoccupation clinique et éthique. Selon le principe ALARA il est nécessaire d’optimiser les 

paramètres d'image à la fois pour le MSCT et le CBCT afin d’obtenir une qualité d’image 

suffisante avec une exposition au rayonnement la plus faible possible.  

Il a été démontré que les examens tomodensitométriques multicoupes dans les protocoles à dose 

réduite, ont des niveaux de dose similaires à ceux de la CBCT à qualité d’image comparable(236) . 

En 2011, Kyriakou et coll (237) ont étudié la qualité de l’image, la résolution spatiale, le contraste 

et la dose (CT index de dose, CTDI) sur des scanners (CBCT) de divers fabricants et sur un scanner 

MSCT moderne.  

Pour la résolution des tissus mous, (CBCT) a montré des artéfacts d'image significatifs et le MSCT 

a offert une résolution similaire ou meilleure à une dose équivalente et a donné une plus grande 

homogénéité et pas d'artefacts significatifs. Les auteurs concluent  que pour les applications à 

contraste moyen et élevé (dents / os), et à exposition radiologique comparable, le  MSCT offre des 

avantages en termes de qualité d'image constamment bonne et contrôlée avec des paramètres de 

balayage significativement plus souples à dose constante ou inférieure et doit donc être privilégiée.  
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En 2013, Hofmann et coll  (238)  ont publié un article où ils décrivent une comparaison entre ces 

deux outils diagnostique (MSCT et CBCT) dans l’étude du diamètre mésio distale des dents. Ils 

concluent que « La qualité d’image dans cette étude vis-à-vis des structures osseuses et dentaires 

fines était plus faible avec le CBCT qu’avec le MSCT , que la qualité d’image du CBCT n’est pas 

encore satisfaisante, et que  la TDM devrait être préférée chaque fois que la représentation et 

l’évaluation précises des structures dentaires fines sont requises, par exemple pour évaluer la 

résorption radiculaire, en cas d'ankylose, estimation de la morphologie osseuse chez les patients 

présentant des fentes  palatines. Cependant, comme pour toute application de rayonnements 

ionisants, une évaluation minutieuse du risque par rapport aux avantages doit être effectuée afin 

de choisir la bonne méthode d'examen pour le patient et pour le problème en question car les deux 

méthodes d'examen sont associées à une exposition considérable des patients aux rayonnements 

en fonction des paramètres choisis» .  

Dans une autre étude ces mêmes auteurs   (239) ont souligné que « la décision sur l’approche à 

adopter n’est pas entre le CBCT et le MSCT mais plutôt entre des modèles spécifiques et leurs 

paramètres. Si ceux-ci sont optimisés, les images MSCT fournissant des informations cliniques 

utiles peuvent être obtenues à des niveaux de radiation très réduits. Selon le modèle et le réglage 

utilisés, les niveaux de rayonnement MSCT peuvent même être plus bas que pendant les balayages 

CBCT ». 

Holberg et coll  (240) ont évalué la qualité, l’exactitude, les avantages et les inconvénients 

spécifiques des CBCT dans l’imagerie des structures dentaires et les ont comparés avec la qualité 

d'image produite par le scanner dentaire CT dans l'utilisation clinique. Ils ont examiné un total de 

417 dents et leurs tissus environnants. 208 dents ont été examinées en utilisant la tomographie   

volumique et 209 dents avec le scanner dentaire CT. Ils ont évalué les objets de métal, la 

représentation de l’émail, la dentine, la qualité de définition et l’espace du ligament parodontal au 

niveau des tiers radiculaires (cervicaux, médians et apicaux). 

Les auteurs de cette étude concluent que le scanner dentaire CT représente toujours le gold 

standard dans l’inspection des racines dentaires et leur os environnant car mise à part les objets 

métalliques (artefacts) qui étaient très faiblement apparents dans le CBCT, la qualité d’image des 

structures osseuses et dentaires environnantes était beaucoup mieux visible avec le scanner 

dentaire CT, qu’avec le cônebeam. Avec l'imagerie CBCT, l’espace du ligament parodontal était 

mal évalué dans 86% des cas, alors que ce chiffre n'était que de 20 % pour la TDM. En outre, 

l’émail, dentine et les bords de la cavité pulpaire étaient dans l’ensemble beaucoup plus nettement 

définis avec le scanner dentaire CT. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holberg%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16331544
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1. PROBLEMATIQUE: 

Dans leur exercice, les orthodontistes sont fréquemment confrontés à des anomalies d'éruption 

dentaire lors de la constitution progressive de la denture adulte complète.   

Les canines sont la préoccupation permanente des orthodontistes, Dyschromie, dystopie, rétention, 

ankylose sont quelques-uns des termes traduisant nos angoisses. La canine incluse sans vision 

tridimensionnelle est difficile à placer par rapport à l’os, blottie dans la mince paroi séparant les 

fosses nasales du sinus, elle évolue vers l’arcade par un chemin tortueux, faiblement recouvert par 

l’os ce qui explique les fenestrations observées lors de sa mise en place orthodontique(234) . 

La gamme des techniques radiologiques dentaires à notre disposition est assez large pour nous 

aider dans nos procédures diagnostiques et thérapeutiques.  

Cependant les radios (périapicale, occlusale, panoramique et céphalométrique) sont des techniques 

bidimensionnelles conventionnelles avec des distorsions d’images habituelles qui rendent 

aléatoires les mesures quantitatives, ce qui amène à compléter le dossier   par des techniques 

tridimensionnelles comme le CT scan (computer Tomography)   ou le Cône Beam Computed 

Tomography (CBCT)(310)  . 

Les canines maxillaires permanentes sont, après les dents de sagesse, les organes dentaires les plus 

fréquemment inclus. L’incidence d’inclusion varie selon les auteurs de 0,9 à 8,6 %, sa position 

dans le plan transversal est palatine dans (50 %), vestibulaire (30%) ou intermédiaire (20%), et 

dans le plan vertical seulement 10 % présentent une position très apicale.  

L’étiologie des dents incluses est très souvent difficile à déterminer ,elle  peut être d’ordre général 

dans les syndromes d’origine génétique ou liée à une pathologie locale telle que la perturbation de 

la croissance osseuse, la persistance de la canine temporaire ou le manque d’espace pour son 

éruption .Il peut s’agir également d’une orientation anormale du germe, d’un obstacle anatomique, 

d’une pathologie du sac pericoronaire ou encore d’une ankylose.  Cependant de nombreux auteurs 

montrent que la principale étiologie des dents en infraclusion est l’ankylose.  

Son traitement orthodontique est souvent difficile, l'incapacité à résoudre l’inclusion n'est pas rare 

et peut conduire à des poursuites pour faute professionnelle. Les informations contenues dans la 

littérature sur les raisons de la non - résolution de cette affection sont rares. Cela encourage la 

distribution de traitements inappropriés pouvant entraîner   de graves lésions des tissus mous et 

durs ainsi que d'une période de traitement prolongée. Le diagnostic de positionnement erroné et 

l'orientation des dents incluses sont les principales raisons de cet échec. 



                                                                                                                                                                                                                                                                 Etude expérimentale  

80 
 

Les inclusions peuvent être bien tolérées ou donner lieu à des complications plus ou moins sévères 

: mécaniques (7%), infectieuses (14%), tumorales (12%) ou neurologiques (8%). Les 

complications mécaniques sont les plus rares et se manifestent essentiellement par la résorption 

des incisives adjacentes à la canine incluse. Ce problème est en général sous-estimé, mais les 

résorptions peuvent être plus ou moins sévères, allant d’une simple résorption de surface à une 

résorption complète de la racine mettant en jeu le pronostic thérapeutique(234) . 

L’imagerie dentofaciale est le complément indispensable à l’examen clinique pour une étude 

diagnostique de qualité (311) et depuis le début de l’utilisation de l’imagerie tridimensionnelle pour 

le diagnostic de l’inclusion dentaire, il a été démontré que les lésions engendrées par cette anomalie 

sur les dents adjacentes sont lourdes de conséquences(312)  . 

Le scanner représente l’exploration morphologique de choix dont les limites diagnostiques et en 

particulier par les scanners multi coupes permettant de réaliser des reconstructions multi planaires, 

les coupes du scanner étant de plus en plus fines, facilitant la mise à jour d’éventuelles ankyloses 

ce qui nous permettra de faire le bon choix thérapeutique.  Préciser la localisation de la canine 

dans les trois dimensions du maxillaire est au cœur de leur prise en charge clinique [évaluer la 

position et les aspects des inclusions canines et quantifier les variations de l'emplacement et 

l'inclinaison en rapport avec la résorption radiculaire des incisives, calculer les distances et les 

angulations. Prédire avec précision la largeur mésiodistal de la couronne est primordiale dans la 

planification du traitement orthodontique. La tomodensitométrie  CT (computer Tomography ) est 

devenue  la modalité d'imagerie  la plus fréquemment  utilisée, et plusieurs auteurs l’ont étudié  

pour la localisation des inclusions et pour l’évaluation de la résorption  des incisives, en raison de 

l'excellent  contraste et des images tridimensionnelles  précises  offertes  par cette  technique. 

Les principaux avantages du diagnostic 3D par rapport aux classiques évaluations 2D 

comprennent : 

-Une meilleure évaluation de la région apicale de la canine et, ainsi, une meilleure identification 

des dilacérations. 

- Une meilleure identification de la résorption des dents adjacentes, et évaluation plus précise de 

la position canine par rapport à l'arcade dentaire et les structures adjacentes.  

Le but de cette étude est d’évaluer l’inclusion canine sur deux points, l’ankylose qui est une de ses 

étiologies, de quantifier sa participation et la résorption osseuse qui est l’une de ses conséquences 

en utilisant la tomodensitométrie comme examen complémentaire et la reconstruction 

tridimensionnelle avec le logiciel dentascan pour le traitement des images. 
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2-HYPOTHESE DE L’ETUDE : 

L’intérêt et la place du dentascanner sont maintenant bien établis dans le cadre du bilan pré-

implantaire mais également en cas de pathologie propre aux articulations temporo-mandibulaires. 

Mais qu’en est-il face à des cas de canines incluses ? 

Suite à une prescription d’un scanner, nous les orthodontistes manquons d’échanges 

d’informations avec les radiologues et recevons de leur part des interprétations généralisées, et un 

cliché grand format avec des dizaines d’images mais comment les interpréter ? D’où l’intérêt pour 

ce travail qui répondra à plusieurs questions :  

-Nous savons que le scanner va nous affiner le diagnostic mais jusqu’à quel point ?                                                                     

-L’interprétation des images est-elle à la portée des orthodontistes et des dentistes généralistes ? 

Comment situer ces informations sur les différentes coupes ?   

-Pouvons-nous prédire la résorption des dents adjacentes aux canines incluses ? 

-Doit-on demander un dentascan à chaque fois que l’on se retrouve devant une canine incluse ? 

3- OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

3.1-Objectif principal : 

Evaluer l’apport de l’imagerie 3D type  " DENTASCAN ̋  dans le diagnostic et la prise de décision 

thérapeutique de l’inclusion canine maxillaire. 

3.2-Objectifs secondaires :   

1.   Déterminer le rôle du scanner dans l’appréciation de la position et les aspects de    

l’inclusion canine maxillaire. 

2. Visualiser la relation de l’inclusion avec les structures environnantes et la prédisposition       

à la résorption des dents adjacentes. 

3. Objectiver l’ankylose et estimer sa prévalence dans l’étiologie de ces inclusions et son 

influence dans la décision thérapeutique et dans le pronostic. 

 

4-Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive prospective à visée diagnostique et thérapeutique pour démontrer 

la valeur ajoutée de la TDM par rapport à la radio panoramique dans le diagnostic des inclusions 

canines maxillaires.   
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5-Population, lieu et durée de l’étude  

Notre échantillon est constitué de patients âgés de 12 ans à 48 ans qui se sont présentés à la 

consultation au niveau de l’Hôpital militaire régional universitaire d’Oran [unité d’ODF] et au 

niveau des centres de consultations spécialisées annexes [CCS], ainsi que les patients orientés du 

service d’orthopédie dentofaciale CHU d’Oran sur la période de 18 mois s’étalant du 01 novembre 

2014 au 30 mars 2016. 

5.1- Les critères d’inclusion : 

La population ciblée par notre étude concerne tous les sujets âgés de 12 ans et plus présentant au 

moins une inclusion canine maxillaire confirmée sur une radio panoramique. Le choix de cette 

tranche d’âge dépend particulièrement du stade d’évolution des canines qui se fait en principe entre 

10 et 12 ans. 

Notre étude inclut aussi bien les filles que les garçons.  

Sujets n’ayant jamais subi un traitement orthodontique. 

5.2- Les critères d’exclusion : 

Pathologie ayant un rapport avec l’architecture crâniofaciale   (syndromes). 

Patients avec des mobilités ou hygiène défectueuse. 

Patients non motivés. 

Patients présentant une canine incluse avec un apex ouvert donc avec un potentiel éruptif résiduel 

pour éliminer la probabilité d’une dent retenue. 

 

6- MATERIEL ET METHODE 

 

      6.1-Le déroulement de l’enquête 

Pour chaque patient inclus dans l’enquête, un dossier orthodontique a été établi : 

    La fiche clinique comprend les rubriques suivantes : 

• Renseignements généraux (notions d’hérédité). 

• Examen exo buccal (formule dentaire, âge dentaire, occlusion statique, examen des différentes 

fonctions). 

• La radiographie panoramique. 

• Une téléradiographie de profil.  

• Les moulages (étude des relations d’arcades en intercuspidation maximale dans les trois sens de 

l’espace et les mensurations du sens transversal). 

• Les photographies (de face et de profil). 
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Les informations recueillies ont été transcrites sur fiche standardisée après validation (voir fiche 

d’enquête dans la partie des annexes). 

 

6.2- MOYENS 

 1- Personnel de soutien du projet : 

 Toutes les étapes cliniques ont été faites par le même opérateur. 

 Un assistant dentaire a contribué à ce travail pour la prise d’empreinte et l’organisation des rendez-

vous.  

 La coulée des empreintes au laboratoire et la taille des modèles a été assurée par un prothésiste 

dentaire. 

 L’étape radiologique a été réalisée par un technicien en radiologie. 

 La saisie des données et l’analyse expérimentale a été faite par le même opérateur. 

           2-Matériels nécessaires  

Le matériel nécessaire pour notre étude se constitue de : 

 Un fauteuil dentaire. 

 Des miroirs, sondes, préceles, des portes empreintes, des pieds à coulisse. 

 Un appareil pour radiographie panoramique. 

 Un appareil de téléradiographie. 

 Un scanner 64 barrettes.                                      

 Outils informatiques.  

 Consommables : alginates, plâtre dentaire, clichés radiographiques. 

 

         3- Déroulement de l’étude (Organisation pratique) : 

Première Consultation : 

La première consultation des patients a été faite au niveau de HMRUO par un simple examen 

clinique.   A l’examen endobuccal les patients devaient avoir au moins une canine absente sur 

l’arcade sinon les deux et n’ayant jamais subi de traitement orthodontique. 

Nous avons estimé l’hygiène bucco-dentaire et la motivation du patient pour le port de 

l’appareillage orthodontique, car même si d’autres facteurs cliniques peuvent être favorables, le 

mauvais état général de la denture et le manque de motivation du patient empêchent l’alignement 

orthodontique et influencent la décision thérapeutique. 
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Nous avons rempli une première fiche clinique qui a été complétée lors de la deuxième 

consultation après constitution du dossier. 

Deuxième consultation : 

A- la prise d’empreintes nous a permis de : 

1.      Calculer la DDM supérieure qui se fait sur moulage selon la méthode de Nance en denture 

permanente. Cette méthode est déterminée par la différence entre l'espace nécessaire qui 

correspond à la somme des diamètres mésio-distaux de toutes les dents comprises entre les 

premières molaires droites et gauches  et l’espace disponible qui correspond à la longueur de 

l’arcade mesurée entre les faces mésiales des premières molaires droites et gauches (Fig 78, 79) . Ce 

calcul a permis d’objectiver la responsabilité de la DDM dans l’inclusion par manque d’espace.  

              

  Fig 78 : Mesure de l’espace nécessaire                                          Fig 79 : Fil de laiton mis en place 

                         dent par dent                                                                          sans tenir compte des malpositions. 

 

2. Identifier sur moulage les anomalies associées à l’inclusion canine essentiellement les 

agenesies, les microdonties , en  forme de grain de riz et les rotations de l’incisive latérale. 

incriminée comme cause de l’inclusion canine palatine par absence de guidage lors de l’éruption. 

3. Identifier la persistance ou pas de la canine temporaire . 

4. Mesurer la distance interpremolaire pour objectiver la presence d’une  insuffisance 

transversale  qui est incriminée comme cause d’inclusion canine . 

5. La largeur de l’incisive latérale a été calculée en fonction de celle de l’arcade inferieure, la 

différence étant d'au moins 1 mm selon  Leifert et coll (320) . 

6. Mesurer  en milimètre la disponibilité de l’espace pour l’alignement de la canine 

permanente ou s’il peut être créé .Il s’agit de calculer l’espace mésio-distal séparant la surface 

distale de l'incisive latérale de la surface mésiale de la première prémolaire comme : suffisant, 

réduit, ou contact incisive-prémolaire (Fig 80). 
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Fig 80 : Espace mésio-distal séparant l’incisive latérale de la première prémolaire  

 

B- Prise de la radio panoramique pour tous les patients inclus pour confirmer le diagnostic d’une 

inclusion et infirmer la possibilité d’une agénésie ou d’une extraction.  

 

C-     Prise d’une téléradiographie de profil pour déterminer la classe squelettique de chaque 

patient. La relation squelettique sagittale entre le maxillaire et la mandibule a été déterminée à 

partir de l’angle ANB selon l’analyse de Tweed. Cet angle correspond à la différence des angles 

SNA et SNB (Fig 81). Sa valeur détermine la classe squelettique, il s’agit d’une : 

 

• Classe I pour une valeur comprise entre 0 à 4° [2° plus ou moins 2°]. 

• Classe II si le ANB est > 4 ° déterminant 2 formes cliniques : la Classe II div 1 et la                      

Classe II div 2.                 

• Classe III  si l’angle ANB est < 0°. 

 

 

 Fig 81 : Les angles SNA, SNB et ANB 



                                                                                                                                                                                                                                                                 Etude expérimentale  

86 
 

Troisième consultation : 

 Convocation des patients 20 jours plus tard pour la prise des tomodensitogrammes. 

 79 examens TDM ont été réalisés chez les patients présentant des inclusions canines (sur les 85 

patients, 6 ont été exclus). 

 Un consentement éclairé autorisant le praticien a exploité les données acquises lors des 

consultations a été signé par les patients sinon par les parents ou les tuteurs si les patients étaient 

mineurs. 

 La fidélisation des patients a nécessité leur prise en charge sur le plan chirurgical et orthodontique 

pour tous ceux qui ont nécessité une prise en charge ultérieure. 

ACQUISITION DES DONNÉES 

 

 La totalité des acquisitions des données tomodensitométriques à visée diagnostique étendue de la 

région sous-mentale aux toits orbitaires ont été réalisés 20 jours plus tard à l’aide d’un scanner 

hélicoïdal multi coupe de dernière génération 64 barrettes à rotation continue modèle   « Scenaria » 

Multislice CT de Hitachi Medical Holding Systems (Fig 82). 

 

Spécification du scanner utilisé 

 Temps de balayage : 1sec. 

 Épaisseur de tranche d'image : 1 mm. 

 Rotation en mode axial et hélicoïdal sur 360. ° 

 Acquisition des données très rapide, jusqu’à 1800 vues par seconde. 

 Matrice de reconstruction : 512 × 512 pixels. 

 Tube voltage [kv]: 80 kv ,100kv, 120 kv. 

 Tube de courant [mAs] :   10-600   mAs. 

 Unité centrale de traitement d’image : Système multiprocesseur. 

 Console d’acquisition et de traitement. 

 Affichage des données : nom du patient, date de naissance, sexe, numéro d’identification 

du patient, épaisseur de tranche, Tube de courant [mAs], Tube de tension [kv]. 

C’est un système de tomodensitométrie capable de réaliser un balayage à haute vitesse, avec une 

qualité d'image élevée, équipé de la fonction d’optimisation de la dose en fonction de la corpulence   

du patient. 
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Fig 82 : Scanner hélicoïdal multi coupe 64 barrettes modèle   « Scenaria » Multislice CT d’Hitachi Medical Holding 

Systems. 

 

Conditions d'acquisition pour notre étude : 

 Balayage à grande vitesse, à 0,35 sec / rotation. 

 Les radiographies ont été prises avec une échelle de 1:1, ce qui a permis d’effectuer des 

mesures linéaires.  

 Le diamètre du champ d'acquisition limitée au maxillaire.    

 FOV = 155*155. 

 Les coupes sont espacées de 1 mm. 

 Exploité   à   120 kv et 250 mAs (adulte) et à 80 kv et 160 mAs (enfants). 

Le patient est installé confortablement en décubitus dorsal, un abaisse langue interposé entre les 

arcades afin de les séparer .On réalise d’abord un tomogramme de profil balayant le crâne. La 

reconstruction d’une arcade demande l’acquisition de plusieurs coupes axiales, qui seront mises 

en mémoire, et le patient est libéré. 

Les données sont ensuite transférées vers une station de travail après conversion au format 

DICOM. L’exploitation informatique ne sera entreprise que plus tard en fonction des informations 

recherchées. 
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Avec le logiciel Dentascan et à partir de la ligne tracée par l'opérateur sur la coupe axiale, seront 

programmés perpendiculairement à cette ligne, les reconstructions dans les deux plans absents lors 

de l’acquisition : coronal, et panoramique curviligne (sagittale).  

Ce travail est fait sur console informatique, sans irradiation supplémentaire. Ensuite, en suivant la 

numérotation des images, il est possible de situer la dent dans les trois plans de l’espace. 

 

ANALYSE DES DONNÉES  

1-       La position de la canine dans le sens vestibulo palatin a été estimée sur les images 3D comme 

vestibulaire, palatine   et intermédiaire (Fig 83). 

 

  

 

Fig 83 : Reconstruction 3D (Service de radiologie de L’HMRUO) 

2-     Dans cette étude la relation de contact entre la canine et les dents adjacentes a été assignée à 

l'une des deux catégories définies  par Ericson et coll(257) : Contact, si la distance entre la couronne 

de la canine maxillaire  et les incisives adjacentes est inférieur à 1 mm et pas de contact si la 

distance entre la couronne de la canine maxillaire permanente et les incisives adjacentes est 

supérieure à 1 mm . 

     

Fig 84 : Coupes coronales (Service de radiologie de L’HMRUO) 
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3-     La largeur du follicule (distance en mm mesurée de la couronne à la périphérie du follicule) 

moins de 3 mm pour la taille normale et ≥ à 3 mm pour les follicules considérés   hypertrophiés 

selon Cernochová et coll (255).   

4-   La distance verticale séparant la pointe canine projetée perpendiculairement au plan 

d’occlusion a été mesurée comme distance < à 14mm ou ≥ à 14 mm selon   Stewart et coll (5)                                                         

5-     La situation de la canine dans le sens vertical a été calculée selon Fleming et coll (3) en pointe 

canine au niveau coronaire, niveau 1/3 cervical, niveau 1/3 moyen, niveau 1/3 apical, niveau supra 

apical. 

6-      Les inclinaisons des canines incluses ont été mesurées par l’angle α formé entre l’axe canin 

et le plan sagittal médian selon Ericson et Kurol (339) . 

7-       La prévalence de la résorption a été évaluée sur des coupes coronales (Fig 84)  selon l’angle 

α par intervalle de 15° (0-15° ; 15-30° ;  > à 30°) selon les travaux de Chaushu et coll (246) . 

8-     Afin d'évaluer la sévérité de l’inclusion, on a utilisé des reconstructions panoramiques des 

images CT sur des coupes coronales (Fig 85), la canine a été définie selon sa position par rapport 

aux différents secteurs définis par  Ericson et Kurol cité par Saiar et coll (311)  : inclusion sévère 

(secteur 3-5, ou située dans le secteur 2 avec un angle α ≥ à 25 °).  Les canines situées dans les 

secteurs 1-2 avec un angle α < à 25° et qui verticalement avaient atteint le milieu de la racine de 

l'incisive latérale ont été définies comme moins sévères. 

Les secteurs 3, 4 et 5 ainsi que la zone 2 avec un angle ≥ 25° ont été combinés pour estimer la 

prévalence des résorptions en relation avec la sévérité des inclusions selon Ericson et Kurol (274). 

          

Fig 85 : Coupes sagittales donnant les reconstructions panoramiques (Service de radiologie de L’HMRUO) 

 

9-     Le degré de résorption a été classé selon la classification basée sur les données cliniques et 

tomodensitométriques (CT) par Ericson et Kurol (188) et ceci pour chaque dent séparément en 

surface radiculaire intacte, légère jusqu’ 1/2 épaisseur dentine, résorption modérée jusqu’à mi-
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chemin ou contact pulpaire, une résorption sévère avec éffraction pulpaire et ont été évalués sur 

des coupes axiales (Fig86). 

              

                                                Fig 86 : Coupes axiales (Service de radiologie de L’HMRUO) 

10-    La décision de réaligner la canine sur l’arcade, de l’extraire ou de s’abstenir a été prise en 

plus de son indication radiologique avec l’accord du patient en fonction de plusieurs variables 

(examen clinique, présence ou pas de douleur, durée du traitement, état parodontal …..). 

 

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS version 20. Les tests statistiques 

utilisés : 

      -     Pour les variables descriptives on a utilisé le pourcentage pour les variables   qualitatives    

- La comparaison des pourcentages a été faite à l’aide du test du khi-deux (χ2) et le test exact 

de Fisher, au risque α = 5%. 

- La corrélation entre deux variables quantitatives a été faite à l’aide du test de corrélation 

de Spearman. 
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                                                           RECAPITULATIF 
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7. RESULTATS 

7.1 / DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON  

 Sur les 85 patients qui composaient initialement notre échantillon, l’étendue des âges allait de    

12-48 ans avec une moyenne de 20,09 ans ±7,26 et une médiane de 18 ans. Les six patients âgés 

de 12 ans ont été exclus de l’étude car ils présentaient des apex ouverts donc un potentiel éruptif 

résiduel. L’étude s’est effectuée sur   un total de 79 patients avec 102 canines incluses.  

        7.1.1-Répartition selon les circonstances de découverte  

 

 

                              Graphe 1 : Répartition selon les circonstances de découverte 

 

Dans la majorité des cas la découverte de l’inclusion s’est faite lors d’une consultation 

orthodontique pour motif esthétique. 
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7.1.2-Répartition selon le sexe 

 
 

Graphe2 : Répartition des cas d’inclusion selon le sexe. 

On note une prédominance du sexe féminin avec 65,8% et un sex-ratio (H/F) de 0,52, soit un 

homme pour deux femmes.  

7.1.3-Répartition selon les tranches d’âges 

.  

                     Graphe 3 : Répartition selon les tranches d’âges. 

La répartition par tranche d’âge montre une prédominance de la tranche d’âge 13-16 ans avec 

45,56 % de la population d’étude. 

 

34,2%65,8%

Masculin

Feminin

36(45,56%)

13(16,46%)

16(20,26%)

7(8,86%) 7(8,86%)

[13-16] ]16-20] ]20-25] ]25-30] >30



                                                                                                                                                                                                                                                                 Etude expérimentale  

94 
 

7.1.4-Relation entre l’âge et le sexe  

 

                                 Graphe 4 : Répartition selon le sexe et la tranche âge. 

 

Les résultats confirment la prédominance du sexe féminin dans toutes les tranches d’âges mis à 

part celle de 20-25 où on retrouve une légère prédominance masculine.  

7.1.5-Répartition selon le côté touché (uni ou bilatérale) 

 

 
 

                                        Graphe 5 : Répartition selon le côté touché. 

 

Sur un total de   102 canines incluses nous avons eu 70,9 %   de canines incluses unilatéralement                 

et 29,1% bilatéralement. 
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Tableau VI : Répartition selon le sexe et le sens touché 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 
 
 

 
 
                        
 

Dans la forme bilatérale on note une prédominance de l'inclusion chez le sexe féminin avec 61 % 

 

 

 

7.1.6-Répartition selon la canine touchée par l'inclusion 

 

       Tableau VIII : Répartition selon la canine touchée par l’inclusion 

 

Canine touchée par l’inclusion 
Effectifs Pourcentages 

13 50 46,96% 

23 52 53,04% 

Total 102 100,0% 

 

        On note que dans 53,04 %, c’est la canine gauche(23) qui était concernée par l’inclusion. 

 

 

 

 

 

Sexe Inclusion Uni ou Bilatérale  Total 

Unilatérale 

        n    (%) 

Bilatérale 

   n    (%) 

Masculin 18 (32) 9(39)  27 

Féminin 38 (68) 14(61) 52 

Total 56(100) 23(100) 79 
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7.1.7-Répartition Selon la Classe Squelettique 

  

                                    Graphe 6 : Répartition selon la classe squelettique. 

L’association de l’inclusion canine avec la classe I squelettique était prédominante dans 75,95%.  

Son association avec    la classe II   div 2 ne représentait que 7,62% des cas. 

 

7.2- Étiologies de l’inclusion  

  

            7.2.1- Répartition selon l’existence d’une notion d’hérédité  

 
 

Graphe 7 : Répartition selon l’existence d’une notion d’hérédité. 

 

           La notion d’hérédité a été retrouvée dans 21,5 % des cas. 
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7.2.1.1- Relation entre l’existence d’une notion d’hérédité et le sexe  

 

            Tableau IX : Relation entre l’existence d’une notion d’hérédité et le sexe. 

 

 

Sexe Notion Hérédité Total 

Oui Non 

Masculin 3(17.65%) 24(38.7%)  27 

Féminin 14 (82,35%) 38(61.3%) 52 

Total 17 (100%) 62 (100%) 79 

 

     La notion d’hérédité a été retrouvée chez 17 patients dont 82.35 % de sexe féminin.  

 

 

  7.2.1.2- Répartition selon l’existence d’une notion d’hérédité et la tranche d’âge  

 

       Tableau X : Répartition selon l’existence d’une notion d’hérédité et la tranche d’âge  

 

Tranche d’âge Notion Hérédité       Total 

Oui Non 

[13-16] 12 (70,6%)           24(38.7%) 36 

] 16-20] 4(23.5%) 9(14.5%) 13 

] 20-25] 0(0%) 16(25.8%) 16 

] 25-30] 0(0%) 7(11.3%) 7 

>30 1(5.9%) 6(9.7%) 7 

Total 17(100%) 62(100%) 79 

 

On note que la notion d’hérédité prédominait dans la tranche d’âge de 13-16 ans avec 70,6 %.  
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7.2.1.3- Répartition selon l’existence d’une notion d’hérédité et la latéralité de l’inclusion 

        

             Tableau XI : Relation entre l’hérédité et le côté touché par l’inclusion 

 

Coté touché par 

l’inclusion 

Hérédité 

      

           Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Unilatérale 13 (76,5) 43 (69,4) 56 

Bilatérale 4(23,5) 19(30,6) 23 

Total 17 62 79 

 

On note que seulement 4 patients sur les 17 qui présentaient une notion d’hérédité avaient une 

inclusion bilatérale .il n’y a donc pas de relation statistiquement significative (p = 0.8) entre la 

bilatéralité de l’inclusion et l’hérédité.  

 

7.2.2-Répartition selon la présence d’encombrement antérieur 

 

 

 
 

                   Graphe 8 : Répartition selon la présence d’encombrement antérieur. 

 

            On note qu’un patient sur deux (48 %) présentait un encombrement antérieur.  

48%52%
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7.2.3-Répartition selon la présence d’obstacle à l’éruption 

 
 

Graphe 9 : Répartition selon la persistance de la canine temporaire 

La canine temporaire était présente chez plus d’un malade sur deux (59,5%), dont 45,6 % 

unilatéralement. 

 

             Graphe 10 : Répartition selon la présence d’obstacle à l’éruption (kyste, odontome) 

On constate que 6,86% des cas présentaient des odontomes constituants des obstacles à l’éruption 

de la canine. 
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Fig 87 : Coupe coronale et axiale démontrant un odontome chez D.Y 17 ans 

(Service de radiologie de HMRUO). 

 

 

 

 

7.2.4-Répartition selon la déficience transversale  

 

 
 

                              Graphe 11 : Répartition selon la largeur d’arcade 

 

.  

              Dans 83 ,5 % des cas, il n’y avait aucune déficience transversale de l’arcade. 
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7.2.5-Répartition selon la disponibilité de l’espace pour l’éruption 

 

                           Tableau XII : Répartition selon la disponibilité de l’espace pour l’éruption 

 

Disponibilité de l’espace Effectifs Pourcentages 

Oui 31 30,4% 

Non 71 69,6% 

Total 102 100,0% 

 

 

On note que 30,4 % des patients avaient suffisamment d’espace pour l’éruption de la canine. 

 

Tableau XIII : Répartition selon l’insuffisance de l’espace d’éruption 

 

Espace d’éruption Effectifs Pourcentages 

Contact incisive latérale-prémolaire 17 23,95% 

Espace réduit inferieur à la largeur de la canine 54 76,05% 

Total 71 100% 

 

Sur les 71 patients présentant une insuffisance d’espace pour l’éruption, 23,95% avaient un contact 

incisive latérale–prémolaire intime. 

 

  
                                          

                                               Photo 6 : Contact incisive latérale–prémolaire intime (294) 
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7.2.6-Répartition selon les anomalies de l’incisive latérale 

 

 

 

 

Graphe 12 : Répartition selon l’existence d’anomalies de l’incisive latérale 

 

 

         Sur les 158 incisives latérales, 19 % présentaient une anomalie dentaire. 

 

 
                    Fig 88 : Image 3 D révélant une racine de l’incisive latérale (12) courte, coudée et en forme de pipette  

B.Sofia 13ans (Service de radiologie de hmruo). 
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Parmi ses anomalies nous avons :  

 

        7.2.6.1-L’agenesie de l’incisive latérale  

 

            Tableau XIV : Répartition selon la présence d’agénésie de l’incisive latérale 

 

Présence d'agénésie de l'incisive latérale Effectifs Pourcentages 

Agénésie 12 3 37,5% 

Agénésie 22 4 50% 

Agénésie 12 et 22 1 12,5% 

Total 8 100% 

  

 

L’agénésie a été retrouvée chez 8 patients faisant un total de 9 cas d’agénésie de l’incisive latérale. 

 

 7.2.6.2-La microdontie de l’incisive latérale  

 

                      Tableau XV : Répartition selon la présence de microdontie de l'incisive latérale 

 

 

Présence de microdontie de l'incisive latérale Effectifs Pourcentages  

Microdontie 12 3 21,43% 

Microdontie 22 6 42,86% 

Microdontie12 et 22 5 35,71% 

Total 14 100% 

 

Sur les 79 patients, 14 présentaient des microdonties de l’incisive latérale dont 05 cas   bilatérale 

faisant un total de 19 incisives. 
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7.2.6.3-Repartition selon le type d’anomalie de l’incisive latérale   

 

 

                        Graphe 13 : Répartition selon le type d’anomalies de l’incisive latérale 

Parmi les anomalies de l’incisive latérale, on note que la microdontie prédominait avec 63,34 %. 

 

7.2.7-Repartition selon l’unilatéralité de l’inclusion et l’anomalie de l’incisive latérale  

      7.2.7.1-Relation entre l’unilatéralité de l’inclusion et l’agénésie de l’incisive latérale 

 

Tableau XVI : Relation entre l’agénésie de l’incisive latérale et le sens touché   

 

 

 

 

 

 

Sur les 9 incisives agénésiées, 06 se situaient du même côté que l’inclusion. Dans la forme 

bilatérale nous avons relevé un seul cas d’agénésie et dans la forme unilatérale 01 seul cas 

présentait une agénésie bilatérale.  
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7.2.7.2-Relation entre l’unilatéralité de l’inclusion et la microdontie de l’incisive latérale 

 

Tableau XVII : Relation entre la microdontie de l’incisive latérale et le sens touché   

 

 

     Sur les 19 microdonties de l’incisive latérale, 09 étaient associées à une inclusion unilatérale  

 

 

7.2.7.3-Relation entre l’unilatéralité de l’inclusion et l’anomalie de l’incisive latérale 

 

    Tableau XVIII : Relation entre l’unilatéralité de l’inclusion et l’anomalie de l’incisive latérale 

 

Anomalie de l’incisive 

latérale 

Inclusion 

Unilatérale 

n (%) 

Inclusion 

Bilatérale 

n (%) 

Total 

 

Microdontie 9(47) 10(53) 19 

Forme en grain de riz 2(100) 0(0) 2 

Agénésie 7(80) 2(20) 9 

Total 18 12 30 

 

Nous notons que sur les 30 cas, les anomalies de l’incisive latérale étaient associées à l’inclusion 

unilatérale dans 18 cas  

  

 

 

 

 Microdontie 

12 

Microdontie 

22 

Microdontie 12 et 

22 

Total 

Inclusion unilatérale  3  3  3  9 

Inclusion bilatérale 1  3  1  5 

Total 4 6 4 14 
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7.2.8-Visualisation de la dilacération 

 

         

 

 
 

 

 Graphe 14 : Répartition selon la présence de dilacération 

              On note la présence d’une dilacération de la canine dans 7,84%  

 

 

          
 

Fig 89 :    Image 3D démontrant une dilacération radiculaire chez B.Touria 16 ans 

(Service de radiologie HMRUO). 
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7.2.9--Visualisation de l’ankylose  

 

 

                                                 Graphe 15 : Répartition selon la présence de l’ankylose  

 

 

           On constate que l’ankylose n’était présente que dans 5,88 % des cas 

 

 

Fig 90 : Coupe coronale démontrant une canine en position horizontale avec envahissement osseux et absence du 

liseré desmodontal.   K.C 34 ans (service de radiologie de HMRUO). 
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Tableau XIX : Répartition de l’ankylose selon la canine touchée  

 

Dent touchée par l’ankylose Effectifs Pourcentage 

Ankylose 13 

 
2 33,3% 

Ankylose 23 

 
4 66,7% 

Total 

 
6 100% 

 

Nous remarquons que l’ankylose touchait 2 fois plus la 23 avec 66,7% par rapport à la 13 avec 

33,3% 

 

 

 

 
 

 

Fig 91 : Coupe coronale démontrant l’envahissement osseux et l’absence du liseré desmodontal. B.Imene 23 ans     

(service de radiologie de HMRUO). 
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7.2.10-Répartition selon les étiologies retrouvées 

      

      Tableau XX : Répartition selon l’étiologie présumée et recensée  

 

Causes incriminées dans l'inclusion Effectifs Pourcentage 

DDM 54 27,83% 

Persistance canine de lait 47 24,23% 

Anomalie de l’incisive latérale 30 15,46% 

Héréditaire 17 8,76% 

Endoalveolie 13 6,70% 

Odontome 7 3,61% 

Ankylose 6 3,09% 

Position de la dent incompatible 6 3,09% 

Dilacération radiculaire 8 4,13% 

Brakygnathie maxillaire 5 2,58% 

Problème parodontal 1 0,52% 

Total 194 100% 

 

La cause présumée la plus fréquemment relevée est la DDM suivie par la persistance de la canine 

temporaire. Chez 6 patients aucune étiologie n’a pu été incriminée. 

 

            Tableau XXI : Répartition selon l’association de différentes étiologies 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

   Sur les 73 autres patients, 34,25% présentaient au moins l’association de 3 étiologies. 

 

Associations d’étiologies Effectifs Pourcentage 

1 seule étiologie 12 16,44% 

2 étiologies possibles 28 38,36% 

3 étiologies possibles 25 34,25% 

+ de 3 étiologies possibles 8 10,95% 

Total 73 100,0% 
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7.3-Position et aspect de l’inclusion canine  

 

7.3.1-Répartition de l’inclusion selon la position de la canine dans le sens vestibulo-palatin  

 

 

Graphe 16 : Répartition selon la position de la canine dans le sens vestibulo-palatin 

 

Sur les 102 canines incluses, 60,8 % étaient situées du côté palatin, 28,4% du côté vestibulaire et 

10,8 % en position intermédiaire.    

    

Fig 92 : Image 3 D révélant une position vestibulaire (B.Chaima)      et      palatine (B.Imene) 

 (Service de radiologie HMRUO).  
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7.3.2-Répartition selon la position de la canine dans le sens verticale / l’incisive latérale 

 

 

Tableau XXII : Répartition selon la position de la canine dans le sens vertical / l’incisive latérale 

 

 

Position verticale de la canine / incisive 

latérale 

Effectifs Pourcentage 

Pointe canine au niveau coronaire 20 19,6% 

   Pointe canine au niveau 1/3 cervical 24 23,5% 

 Pointe canine au niveau 1/3 moyen 31 30,4% 

  Pointe canine au niveau 1/3 apicale 19 18,6% 

     Pointe canine au niveau supra apical 8 7,9% 

Total 102 100,0% 

 

 

L’étude a révélé que dans 30.4% des cas, la pointe canine etait située au niveau du 1/3 moyen par 

rapport à l’incisive latérale. 

 

 

Fig 93 : Image 3 D montrant la 13 en position supra apicale (au-dessus de l’apex de la 11) 

B.FZ 18 ans (Service de radiologie de HMRUO). 
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7.3.3- Relation entre la position de la canine et anomalies de l’incisive latérale 

 

Tableau XXIII : Relation entre la position de la canine et les anomalies de l’incisive latérale 

 

Position de la canine dans le sens antéro 

postérieur 

Anomalie incisive latérale 

 

 

Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Vestibulaire 8(26,7) 21(29,15) 29 

Palatine 22(73,3) 40(55,6) 62 

Intermédiaire 0(0) 11(15,25) 11 

Total 30 72 102 

 

Nous avons noté que la position palatine était associée à une anomalie de l’incisive latérale dans 

73,3% des cas. 

 

Tableau XXIV : Relation entre la position palatine et l’anomalie de l’incisive latérale  

 

 
 

Position palatine de la canine 

 

Anomalie incisive latérale 

 

Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Oui 22(73,3) 40(55,6) 62 

Non 8(26,7) 32(44,4) 40 

Total 30 72 102 

 

Il n’existe pas de relation statistiquement significative (p= 0.09 et x2 = 2,81) entre la position 

palatine de la canine et l’anomalie de l’incisive latérale.  
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7.3.4- Relation entre l’inclusion canine et l’existence d’espace pour l’éruption 

  Tableau XXV : Relation entre existence d’espace et position dans le sens antéro-postérieur 

 

Position dans le sens 

antéro-postérieur 

Espace d’éruption Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Vestibulaire 5(16,1) 24(33,8) 29 

Palatine 25(80,6) 37(52,1) 62 

Intermédiaire 1(3,3) 10(14,1) 11 

Total 31(100) 71(100) 102 

 

On remarque que dans 80,6 % des inclusions palatines il y’avait suffisamment d’espace pour 

l’éruption.  

7.4-Relation de la canine incluse avec les structures environnantes 

 

             7.4.1-Proximité de la canine avec les dents adjacentes  

 

 

  
 

             Graphe 17 : Répartition selon la proximité de la canine avec les dents adjacentes 

 

    Une proximité étroite des canines a été notée avec les dents adjacentes dans 77,5 % des cas. 
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        Fig 94 : Proximité étroite de la canine avec la racine de l’incisive latérale sur une coupe coronale  

A.R.Soraya (Service de radiologie HMRUO). 

 

 

7.4.2-Dents concernées par la proximité 

  

              Tableau XXVI : Répartition de la proximité de la canine / la dent adjacente  

 

 

Proximité Effectifs Pourcentage 

Proximité avec l’incisive centrale 11 13,9% 

Proximité avec l’incisive latérale 49 62, % 

Proximité avec les incisives centrale et latérale 13 16,5% 

proximité avec 1a première prémolaire 2 2,5 % 

Proximité avec latérale et 1a première prémolaire 4 5,1% 

Total 79 100,0% 

 

 

Sur les 79 canines incluses présentant une proximité avec les dents adjacentes ,62 % étaient 

proches de l’incisive latérale.  
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7.4.3-Degré de proximité de la canine avec les dents adjacentes  

 

 

 
                 

       Graphe 18 : Répartition selon le degré de proximité de la canine avec les dents adjacentes      

                                     

Nous constatons que sur les 79 canines incluses proches des dents adjacentes, 73,4% avaient un 

degré de proximité < à 1mm par rapport à la dent adjacente. 

     
 

         Fig 95 : Image 3 D démontrant la proximité de la 13 avec la 12 et la 14 chez A.houria 17ans. 

(Service de radiologie HMRUO). 
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7.4.4-Degré de proximité de la canine selon la dent touchée  

 

               Tableau XXVII : Répartition selon le degré de proximité avec la dent adjacente 

 

Degré de proximité de la canine avec la dent 

adjacente 

 Total 

< A 1 mm ≥ à 1 mm 

Proximité avec incisive centrale 7 4 11 

Proximité avec incisive latérale 35 14 49 

proximité avec 1a première prémolaire 1 1 2 

Proximité avec les incisives centrale et latérale 11 2 13 

Proximité avec latérale et 1a première prémolaire 4 0 4 

Total 58 21 79 

 

 

  Sur les 49 canines à proximité de l’incisive latérale, 35 étaient proches à un degré < à 1 mm  

 

 

    

 

Fig 96 : Canine proche de l’incisive centrale à – 1 mm et + 1 mm par rapport à la première prémolaire 

(Service de radiologie de L’HMRUO). 
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7.5 -Identification des résorptions         

 

                                      

 

                           Graphe 19 : Répartition selon le taux de résorptions 

 

Nous constatons que 57% des incisives adjacentes aux canines incluses, présentaient des 

résorptions. 

 

                      Fig 97 : Schématisation d’une résorption de l’incisive latérale par une canine incluse degré 2. 
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7.5 .1-Répartition selon le site touché par la résorption 

 

 

            
                 

                              Graphe 20 : Répartition selon le site touché par la résorption 

 

Dans notre échantillon, c’est l’incisive latérale qui était la plus touchée par la résorption avec   

67,24 % suivie par l’incisive centrale avec 12,06 %. 

 

  

Fig 98 : Image 3D représentant une résorption touchant la 24 par la 23 

B .Mohamed 15 ans (Service de radiologie de HMRUO). 
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7.5.2-Répartition selon le niveau de la résorption     

 

 

 
 

                        Graphe 21 : Répartition selon le niveau de la résorption 

 

La répartition des résorptions de la dent adjacente est majoritairement au niveau du 1/3 apical dans 

41.38 % suivie par le 1/3 moyen. 

 

         
 

Fig 99 :Representation schematique de la repartition selon le niveau de la résorption. 
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7.5.3-Répartition selon la sévérité de la résorption de la dent adjacente  

 

 Tableau XXVIII : Répartition selon la sévérité de la résorption de la dent adjacente  

 

Sévérité de la résorption de la dent adjacente Effectifs Pourcentage 

Légère jusqu’ ½ épaisseur de dentine 36 62,1% 

Modérée jusqu’à mi-chemin ou contact pulpaire 7 12,1% 

Sévère avec éffraction pulpaire 15 25,8% 

Total 58 100,0% 

 

 

Dans 25,8 % des cas, la résorption de la dent adjacente était sévère avec éffraction pulpaire et dans 

62,1%, elle était légère jusqu’ ½ épaisseur de la dentine.  

 

                                                                

Fig 100 :   Schématisation d’une résorption avec et sans éffraction pulpaire. 
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7.5.4- Relation entre proximité de la canine avec la dent adjacente et la résorption 

 

                                   

                          Tableau XXIX : Relation entre proximité et résorption  

 

Proximité             Résorption radiculaire Total p 

Oui Non 

 

 

 

     0,01 
Oui 45 (65,2%) 24 (34,8%) 69 

Non 13 (39,4%) 20 (60,6%) 33 

Total 

 

58 44 102 

                 

 

 

Dans 65,2%, les dents résorbées étaient à proximité étroite avec la dent adjacente, la relation est 

statistiquement significative. p= 0,01 et x2 = 6,06      

 

 

 

 

Fig101 : Image 3 D révélant la proximité de la 23 avec la 22 et la résorption du tiers médian de la 22  

B.Imene 22 ans (Service de radiologie de HMRUO). 
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7.5.5-Relation entre proximité de la canine avec la dent adjacente et résorption 

    Tableau XXX : Relation entre niveau proximité de la canine et le niveau de la résorption 

 

Niveau de 

proximité 

Niveau de résorption de la dent adjacente Total 

1/3 

Cervical 

1/3 

Moyen 

1/3 apical 1/3 Cervical 

et 1/3 Moyen 

1/3 Moyen et 

1/3 apical 

Proche du 1/3 

Cervical 

1 2 1 0 1 5 

Proche du 1/3 

Moyen 

1 14 8 0 1 24 

Proche du 1/3 apical 0 1 18 1 1 21 

Proche du 1/3 

Cervical et Moyen 

0 1 0 3 0 4 

Proche du 1/3 

Moyen et apical 

0 1 1 1 1 3 

 Total 2 19 28 5 4 58 

 

Il y avait une forte liaison positive et très significative entre le niveau de proximité de la canine et 

le niveau de résorption de la dent adjacente. p < 0,01 

 

 

 

Tableau XXXI : Corrélation entre le niveau de résorption et le niveau de proximité   

  

Corrélations 

 Niveau de 

proximité 

Niveau de résorption de la 

dent adjacente 

Rho de 

Spearman 

Niveau de 

proximité 

Coefficient 

de 

corrélation 

1,000 ,628** 

Sig. 

(bilatérale) 

 ,000 

N 58 58 

** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral) 
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7.5.6-Relation entre DDM   et résorption  

 

         Tableau XXXII : Relation entre la DDM et la résorption radiculaire  

 

DDM Résorption radiculaire vue axiale Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Oui 42(58,3) 30 (41,7) 72 

Non 16(53,3) 14 (46,7) 30 

Total 58 44 102 

                   

 

On note que dans 42 cas la résorption était associée à la présence d’une DDM, mais la relation 

est statistiquement non significative.  p = 0,6 et x2 = 0,21      

 

 

7.6 - Follicule canin  

 

             7.6.1-Répartition selon la forme du follicule canin  

 

 

 

 

Graphe 22 : Répartition selon la forme du follicule canin 

 

On retrouve la forme asymétrique du follicule dans 52,95%. Dans 4 cas (3,92%), il n’y avait pas 

de follicule ou les follicules n’étaient pas évaluables. 
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Fig 102 : Follicule de forme symétrique sur une coupe                   Fig 103: Follicule de forme asymétrique sur 

                      Axiale      B .Chaima                                                                une coupe axiale     A .Lydia 

                                                          (Service de radiologie HMRUO) 

  

 

 7.6.2-Répartition selon la largeur des follicules 

 

  

Graphe 23 : Répartition selon la largeur des follicules 

 

                                Dans 56% le follicule canin avait une largeur ≥ à 3 mm 
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Fig 104 : Calcul de la largeur du follicule   B. Abed 20 ans 

 (Service de radiologie de HMRUO). 

 

 

7.6 .3-Répartition selon la proximité du follicule canin des dents adjacentes  

 

Tableau XXXIII : Répartition selon la proximité du follicule de la canine des dents adjacentes  

  

Proximité du follicule avec la dent adjacente Effectifs Pourcentage 

En contact étroit avec l’incisive latérale 45 65,2% 

En contact étroit avec l’incisive centrale 10 14,5% 

En contact avec les incisives centrale et latérale 9 13% 

En contact avec l’incisive latérale et la prémolaire 4 5,8% 

En contact étroit avec la prémolaire 1 1,5% 

Total 69 100,0% 

 

La proximité du follicule avec la dent adjacente a été retrouvée dans 69 cas. Dans 65,2% des cas, 

les follicules étaient à proximité étroite avec l’incisive latérale, et dans 14,5 % avec l’incisive 

centrale. Et dans les 33 cas restants, les follicules étaient distants des dents adjacentes (incluant les 

4 follicules absents). 
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7.6.4-Répartition selon le niveau de proximité du follicule de la canine /dent adjacente  

 

 

                             Graphe 24 : Répartition selon le niveau de proximité 

 

On note que la proximité du follicule avec la dent adjacente était dans 43 % des cas, au niveau du 

1/3 moyen et dans 29 % au niveau du 1/3 apical. 

 

 

7.6.5-Relation entre proximité du follicule de la canine et résorption de la dent adjacente  

 

Tableau XXXIV : Relation entre la proximité du follicule et la résorption 

 

Proximité Résorption radiculaire Total p 

Oui Non  

 

      0,02 Oui 45 (65,2%) 24(34,8%) 69 

Non 12 (41,38%) 17(58,62%) 29 

Total 57 41 98 

                    

 

L’étude révèle que 45 (65,2%) des dents à proximité des follicules, présentent des résorptions 

radiculaires. Il existe une relation statistiquement significative (p= 0.02   et x2 = 4,76) entre la 

proximité du follicule de la canine et la résorption de la dent adjacente.  
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Fig 105 : Coupe axiale révélant la résorption de la 21 degré 3 et la résorption de la 22 degré 4 (éffraction pulpaire) 

par le follicule de la 23.    13 ans (Service de radiologie HMRUO). 

 

7.6.6-Relation entre la  forme du follicule et la présence de résorption  

 

Tableau XXXV : Relation entre la forme du follicule canin et la présence de résorption 

 

Forme du follicule canin Résorption radiculaire Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Forme symétrique 22 (51,2) 21(48,8) 43 

Forme asymétrique 35 (63,6) 20(36,4) 55 

Total 57 41 98 

                             

 

 

      On note que la forme asymétrique du follicule était plus fréquemment associée aux résorptions 

avec 63,6%, et la forme symétrique dans 51,2%, mais   il n’existe pas de relation statistiquement 

significative (p= 0.2 et   x2 = 1,54) entre la forme du follicule canin et la présence de résorption.  
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7.6.7-Relation entre la largeur relative des follicules canins et résorptions    

 

      Tableau XXXVI : Relation entre la taille du follicule canin et la résorption radiculaire 

 

 

Taille du follicule canin Résorption radiculaire Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Inferieure à 3mm 23(53,5) 20(46,5) 43 

Supérieure ou égale à 3mm 34(61,8) 21(38,2) 55 

Total 57 41 98 

 

 

On constate que sur les 57 cas de résorptions radiculaires, 61.8% étaient à proximité d’un follicule 

d’une taille supérieure ou égale à 3mm, mais il n’existe pas de relation statistiquement significative    

(p= 0.4 et   x2 = 0,68) entre la largeur relative des follicules canins et la résorption radiculaire.  

 

 

 

 
Fig 106 : Résorption de la 11 par un follicule canin de forme asymétrique et de taille inférieur à 3 mm vue sur une 

coupe axiale.  B.Imene (Service de radiologie de HMRUO). 
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7.7 -Les structures anatomiques voisines 

7.7-1-Répartition selon la proximité de l’apex canin avec les structures anatomiques 

voisines  

 

 

Graphe 25 : Répartition selon la proximité de l’apex canin avec les structures anatomiques voisines  

 

                   Dans 12,7 % des cas l’apex canin était situé au niveau de la zone Y. 

 

 

 

Fig107: Visualisation radiologique de la zone Y  

(Service de radiologie de L’HMRUO). 
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7.7.2- Relation dilacération et proximité 

 

 

 
 

        Graphe 26 : Relation entre la canine dilacérée et sa proximité avec les structures vitales  

 

  

Sur les 102 canines incluses ,43 apex canin n’avaient aucune proximité avec les structures vitales. 

On note 8 cas de dilacération radiculaire sur les 59 cas présentant   une proximité, avec une 

répartition équitable de 3cas pour la zone Y et le sinus maxillaire et 2 cas à proximité des fosses 

nasales.   

 

 
Fig 108   : Coupe coronale démontrant l’éffraction du planché nasal par l’apex de la canine 

B.FZ 18 ans (Service de radiologie HMRUO). 
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7.8-Décision thérapeutique : 

7.8-1-Répartition de la décision thérapeutique en fonction de la difficulté du traitement  

      7.8.1.1- La distance séparant la canine du plan d’occlusion  

  

Tableau XXXVII : Répartition selon la distance séparant la pointe canine du plan d’occlusion  

 

Distance séparant la pointe canine du plan 

d’occlusion 

Effectifs Pourcentage 

Distance    < à 14mm 
33 32,4% 

Distance ≥ à 14 mm 69 67,6% 

Total 102 100% 

  

On note que la distance séparant la pointe canine du plan d’occlusion était ≥ à 14 mm dans           

67,6% des cas. 

 

 

 
 

Graphe 27 : Répartition par tranche d’âge selon la distance séparant la canine du plan occlusion 

 

 

La distance moyenne (d) séparant les canines du plan d’occlusion était de 16,31 mm 
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7.8.1.2 - Chevauchement de la canine avec l’incisive latérale 

Tableau XXXVIII : Répartition selon le chevauchement de la canine/incisive latérale dans le plan 

transversal 

Chevauchement de la canine/incisive latérale dans le 

plan transversal 

Effectifs Pourcentage 

Canine distale à la position normale 2 1,9% 

Canine en position normale 13 12,9% 

Canine distale à l’axe de l’incisive latérale 25 24,5% 

Canine mésiale à l’axe de l’incisive latérale 12 11,8% 

Canine distale à l’axe de l’incisive centrale 23 22,5% 

Canine mésiale à l’axe de l’incisive centrale 27 26,4% 

Total 102 100% 

 

Les résultats donnent des positions variables de la canine. Dans 39,3% la canine était en arrière de 

l’axe de l’incisive latérale.  Nous retrouvons une transposition avec l’incisive latérale dans 60,7% 

et avec l’incisive centrale dans 26,4%. 

 

7.8.1.3- Position de la canine  

 

Tableau XXXIX : Situation de la canine dans le plan horizontal selon Ericson et Kurol 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous constatons que la majorité des canines se situaient dans les zones 2(25,5%) et 5 (24,5%) 

suivie respectivement par la zone 4(20,6%), 1(16,7%) et 3 (12,7%). 

Situation selon zones Effectifs Pourcentage 

zone1 17 16,7% 

zone2 26 25,5% 

zone3 13 12,7% 

zone4 21 20,6% 

zone5 25 24,5% 

Total 102 100% 
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Fig 109 : Représentation schématique de la position de la                Fig 110 : Image 3D représentant une position          

pointe canine selon les 5 zones selon Ericson et Kurol.                             de la canine en zone 5 chez B.Imene 22 ans      

                                                                                                                       (Service de radiologie HMRUO).   

 

 

Tableau XL : Répartition de la position de la canine selon son angulation α  

 

Angle α Situation selon les différentes zones Total 

 

    n (%) 
Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5 

0-20° 14 10 2 2 1 29(28.43) 

21-40° 2 11 8 13 9 43(42.16) 

41-60° 0 4 3 6 14 27(26.47) 

61-80° 1 1 0 0 1 3(2.94) 

     Total 17 26 13 21 25 102(100%) 

 

Dans 42,16% des cas la canine présentait une angulation α allant de 21-40°. 30 canines sur les 102 

avaient un angle α dépassant les 40° dont 15 étaient situées dans la zone 5.  
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Fig 111 :    Angulation α dépassant les 60 ° vue sur une image 3 D 

B Abir 16 ans (Service de radiologie de HMRUO). 

                  
                         Fig 112 :   Calcul de l’angulation α sur une coupe panoramique   B Abir 16 ans 

                                                         (Service de radiologie de HMRUO). 

Tableau XLI : Relation entre la situation de la canine dans zone3-4-5 et zone 2 avec angle    α > à 

25° et la résorption radiculaire 

 

 Résorption    radiculaire Total 

Oui 

n (%) 

Non  

n (%) 

Zone2 α > à 25° 4(40) 6(60) 10 

Zone3 8(61,5) 5(38,5) 13 

Zone4 12(57,1) 9(42,9) 21 

Zone5 19(76) 6(24) 25 

Total 43(62,3) 26(37,7) 69 

 

                        NB : 16 canines située dans la zone 2 avaient un angle α < à 25° 

On constate que la résorption radiculaire était prédominante lorsque la canine était située dans la 

zone 5 avec 19 cas suivie de la zone 4 avec 12 cas. 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                 Etude expérimentale  

135 
 

7.8.1.4-Angulation de la canine  

        7.8.1.4.1-Angulation de la canine avec le plan sagittal médian « α » 

 

          Tableau XLII : Relation entre l’angle α et la résorption radiculaire 

 

Angle α Résorption radiculaire Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

> à 25° 40(60,6) 26 (39,4) 66 

< à 25° 18 (50,0) 18 (50,0) 36 

Total 58 (56,9) 44 (43,1) 102 

                       

 

La résorption radiculaire était associée à un angle α > à 25° dans 60,6 % des cas mais il n’existe 

pas de relation statistiquement significative (p = 0.3 et x2 = 1,06) entre l’angle alpha et la résorption 

radiculaire. 

 

7.8.1.4.2-Angulation de la canine avec l’axe de l’incisive latérale « β » 

  

        Tableau XLIII : Répartition de la difficulté du traitement selon l’angulation canine « β »  

Angle entre la canine incluse et l’incisive latérale 

adjacente 

Effectifs Pourcentage 

Angle      ≤ à 30° 30 31,2% 

Angle     > à 30° ≤ à 45° 31 32,3% 

Angle     > à 45° 35 36,5% 

Total 96 100% 

               NB : 06 incisives latérales sont agénésiées du même côté que l’inclusion  

 

Dans 36,5% l’angle « β » dépassait les 45°. L'angulation moyenne était de 35, 73°.  
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Tableau XLIV : Relation entre l’angle β et la résorption radiculaire 

 

Angle β        Résorption radiculaire 

 

Total 

Oui 

n (%) 

Non 

n (%) 

Angle    ≤ à 30° 18 (60) 12 (40) 30 

 

Angle    >à 30° ≤ à 45° 16 (51,6) 15 (48,4) 31 

 

Angle   > à 45° 21 (60) 14 (40) 35 

 

Total 55(57,3) 41(42,7) 96 

 

                   

Dans 21 cas la résorption de l’incisive adjacente était associée à un angle β > 45°, mais il 

n’existait pas de relation statistiquement significative (p= 0,7 et x2 = 0,6) entre l’angulation de la 

canine et la résorption.  

 

7.8.2-Répartition de la décision thérapeutique 

 

              Tableau XLV : Répartition selon le type de décision thérapeutique 

 

 

Décision thérapeutique Effectif Pourcentage  

Extraire la canine 7 6,9% 

Abstention et observation 12 11,8% 

Traitement 83 81,3% 

Total 102 100,0% 

           

 

Dans notre échantillon, la décision de traitement était variable avec une possibilité de remise sur 

l’arcade dans 81,3% des cas.  

Dans 6,9 % des cas l’indication allait vers l’extraction de   la canine. 
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7.8.3-Répartition selon le type de traitement  

 

            Tableau XLVI : Répartition selon le type de traitement 

Type de traitement 

 

Effectifs 

 

n (%) 

Aménagement de l’espace, alignement 

dentaire et contrôle 

28(33,74) 

 

Traitement Chirurgical 
 *De dégagement simple avec ablation de 

l’odontome 

 

  *Avec pose de dispositif de traction 

 

      7(8,43) 

 

 

48(57,83) 

Total 

 

83 

 

On note que dans 66,26 % des cas, la décision de traitement était en faveur d’un acte chirurgical, 

le reste des cas ont nécessité un simple aménagement de l’espace et un contrôle régulier.  

 

7.9-Répartition selon le pronostic de mise en place de la canine sur l’arcade  

       Tableau XLVII : Répartition selon le pronostic de mise en place de la canine sur l’arcade  

 

Pronostic de mise en place de la canine sur l’arcade Effectifs Pourcentage 

Bon 58 56,86% 

Moyen 22 21,57% 

Défavorable 22 21,57% 

Total 102 100% 

 

En se basant sur l’examen radiologique, le pronostic établit était bon dans 56,86 % des cas. 

Dans 44 cas le pronostic était  reparti de façon équitable entre moyen et défavorable avec 

21.57%.  
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7.9.1-Relation entre résorption et pronostic  

 

Tableau XLVIII : Relation entre le pronostic de mise en place de la canine sur l’arcade et la sévérité 

de la résorption de la dent adjacente  

Sévérité de la résorption de la dent 

adjacente 

Pronostic de mise en place de la canine Total 

Bon 

n (%) 

Moyen 

n (%) 

Défavorable 

n (%) 

Surface radiculaire intacte 29(50) 8(36,4) 7(31,8) 44 

Légère jusqu’ 1/2 épaisseur dentine 24(41,4) 7(31,8) 5(22,7) 36 

Modérée jusqu’à mi-chemin ou contact 

pulpaire 

3(5,2) 3(13,6) 1(4,5) 7 

Sévère avec éffraction pulpaire 2(3,4) 4(18,2) 9(40,9) 15 

Total 58 22 22 102 

 

Sur les 44 cas sans aucune résorption radiculaire 7 avaient un pronostic défavorable et sur les 15 

cas présentant une sévère résorption radiculaire avec éffraction pulpaire le pronostic a été jugé bon 

dans 2 cas.  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
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Dans cette étude prospective, 79 sujets ont été sélectionnés parmi les patients du service de 

stomatologie de l’hôpital militaire régional universitaire et du département de médecine dentaire 

d’Oran, sur la base de dossiers complets. Initialement le nombre de patients inclus dans l’étude 

était de 85. Nous avons exclus 06 patients âgés de 12 ans qui présentaient des apex canins ouverts 

donc avec un potentiel éruptif résiduel. 

        Au terme de cette étude, nous avons fait les constatations suivantes : 

1-   L’âge des patients de  l’échantillon allait de 13-48 ans, la répartition par tranche d’âge a donné 

une prédominance des 13 - 16 ans avec 45,56 % et une moyenne d’âge de 20,09±7,26 ans, ceci est 

probablement dû au fait que notre population est moins instruite de son état bucco-dentaire en 

général, et au manque d’information et de sensibilisation de la population.  

 

2-   Un sex-ratio (H/F) de 0,52, soit une prédominance du sexe féminin 52 filles (65,8%) / 27 

garçons (34,2 %). Les raisons possibles de cette différence pourraient être liées à des différences 

dans la croissance crâniofaciale globale, la génétique, à des parents, qui attacheraient plus 

d’importance à l’esthétique d’une fille qu’à celle d’un garçon, ou simplement parce que les filles 

ou les femmes sont plus soucieuses de leur esthétique et de leur apparence physique, ce qui les 

poussent à consulter beaucoup plus fréquemment que les hommes. 

3-   La plupart des patients présentant des canines maxillaires incluses sont diagnostiqués au 

moment de l'adolescence ou au début de l’âge adulte et peu d’entre eux ne sont pas diagnostiqués 

à temps et la découverte de l’inclusion est fortuite. Au sein de notre échantillon, le motif de 

consultation était esthétique et fonctionnelle. Les circonstances de la découverte étaient une 

préoccupation esthétique dans 55,7%, l’examen clinique avec 16,5% et des examens radiologiques 

d’une manière totalement fortuite dans 27,8%.  

4-   Dans un contexte de décalage de base nous avons relevé une prédominance de la classe I 

squelettique avec une proportion de 75,95 %  conforme avec les travaux d’Altaee (147) . La classe 

II   div 2 n’est pas très représentative avec 7,62% et cela peut être dû à la taille réduite de 

l’échantillon. 

5- L’étiologie exacte des canines incluses reste inconnue : 

 5-1-La notion d’hérédité a été retrouvée chez 17 patients soit une proportion de 21,5 % 

dont 82.35% de sexe féminin.   
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 5-2- Dans cette etude on  a  noté qu’un patient sur deux ,soit 48 % présentait un 

encombrement antérieur. La présence d’un obstacle à l’éruption de la canine sous forme 

d’odontomes a été constatée chez 6,86 % des patients. La persistance de la canine temporaire a été 

retrouvée chez plus d’un malade sur deux (59,5%) . 

 

 5-3-  Dans notre étude 30,4 % des patients avaient suffisamment d’espace pour l’éruption 

de la canine et 16,5% des cas présentaient une endoalveolie, la forme de l’arcade maxillaire était 

plus étroite avec une voûte palatine plus profonde dans le groupe portant des canines incluses du 

côté palatin par rapport au groupe avec des inclusions vestibulaires.  

 5-4-  Sur les 71 patients, présentant une insuffisance d’espace pour l’éruption, 23,95% 

avaient un contact incisive latérale–prémolaire intime. 

 

 5-5-   Sur les 158 incisives latérales, 19 % présentaient une anomalie dentaire. L’agénésie 

a été retrouvée chez 8 patients faisant un total de   9 cas d’agénésies de l’incisive latérale. 14 

patients présentaient des microdonties de l’incisive latérale (63,34 %) dont 05 cas présentaient une 

microdontie bilatérale faisant un total de 19 incisives. 

 

6-Parmi les autres causes suspectées, la visualisation des coupes coronales CT a révélé que 8 

canines (7,8 %) avaient un apex dévié. L’ankylose a été retrouvée à hauteur de 5,88 % dont 3 chez 

des patients de plus de 30 ans.  Pour 6 patients aucune étiologie n’a pu été incriminée. 

7- Selon divers auteurs (143, 314, 315, 328) l’inclusion est plus souvent palatine que vestibulaire 

cependant ce résultat est inversé dans d’autres publications(70, 319) . Dans cette étude sur les 102 

canines incluses, 60,8 % étaient situées du côté palatin, 28,4% du côté vestibulaire et 10,8 % en 

position intermédiaire.    

8- Il a été suggéré dans des études antérieures (188, 257, 259) que l’effet de la pression active et les 

activités cellulaires provoquées par l'éruption des canines maxillaires sur les dents adjacentes 

peuvent être responsables de la résorption radiculaire des incisives maxillaires situées à proximité 

de la canine à savoir les incisives centrales, les latérales, l’association de deux dents et même les 

prémolaires. Sur les 102 canines incluses, 77,5% présentaient une proximité avec les dents 

adjacentes dont   62 % avec l’incisive latérale suivie par la centrale avec 13,9%. Cependant, dans 

16,5%, la proximité de la canine incluse était simultanée avec l’incisive centrale et latérale. Nous 

avons noté également une proximité avec la prémolaire dans 6 cas.  
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Dans 73,4%, le degré de proximité de la canine était < à 1 mm par rapport à la dent adjacente dont 

35 avec l’incisive latérale. 

Chez 19 % des patients, la proximité de la canine était au niveau du 1/3 moyen de la dent adjacente 

suivi par le 1/3 apicale avec 12,7%. Dans 4 cas la proximité était simultanément au niveau du 1/3 

moyen et apical. 

9- Ericson et Kurol (188)  ont révélé que ces résorptions sont un phénomène relativement commun 

et que leur diagnostic précoce est vital pour la conservation de la dent.  Des études antérieures  (330, 

331)ont rapporté que la résorption radiculaire de moins de 0,6 mm de diamètre et de 0,3 mm de 

profondeur ne peut pas être détectée en utilisant une radiographie intra-buccale bidimensionnelle 

(2D). La résorption des dents adjacentes aux canines incluses a été relevée à hauteur de 57% dont 

39 incisives latérales (67,24%) et 7 incisives centrales (12,06%). La résorption simultanée des 

incisives latérales et centrales a été retrouvée dans 8,62% et celle de l’incisive latérale avec la 

première prémolaire dans 3,44%. Nous avons noté une corrélation positive et significative p < 0,01 

entre le niveau de proximité de la canine et le niveau de résorption de la dent adjacente. 

 

10-    La répartition des résorptions de la dent adjacente est majoritairement au niveau du 1/3 apical 

avec 41,38% suivie par le 1/3 moyen avec 32,75%.  Dans 5 cas la résorption touchait 

simultanément le 1/3 cervical et moyen   et dans 4 cas le 1/3 moyen et apical. 

Pour la sévérité de la résorption, nous avons noté que plus de la moitié étaient définies comme 

«légères» avec 62,1 %, modérées avec 12,1% et sévères avec atteintes pulpaires dans 25,8% des 

cas. 

11-    Dans 3,92%, il n’y avait pas de follicules ou les follicules n’étaient pas évaluables. Il y avait 

une grande variation de largeur des follicules allant de 0,5 à 8 mm, environ 44% des follicules 

canins examinés étaient dans les limites de la largeur normale et les cas restants, soit 56 % ont été 

considérés comme hypertrophiés (≥ à 3 mm). 

 La proximité du follicule avec la dent adjacente a été retrouvée dans 69 cas avec 

respectivement les incisives latérale et centrale dans 65,2% et 14,5%. Elle était simultanée au 

niveau des incisives centrale et latérale dans 13%.  Cette proximité était dans 43 % des cas, au 

niveau du 1/3 moyen de la dent adjacente. Nous avons noté, une relation statistiquement 

significative p = 0,02 entre la proximité du follicule de la canine et la résorption de la dent 

adjacente. 
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   0n note que la forme asymétrique du follicule est plus fréquemment associée aux 

résorptions avec 63,6%, mais la relation n’était pas statistiquement significative x2 = 1.54, p = 0,2 

entre la forme du follicule canin et la présence de résorption. 

 

 On constate que sur les 57 cas de résorptions radiculaires, 61.8% sont à proximité d’un 

follicule d’une taille supérieure ou égale à 3mm, mais il n’y avait pas de relation statistiquement 

significative x2 = 0.68   , p = 0,4   entre la largeur relative des follicules canins et la résorption 

radiculaire. 

 

12- Selon Cernochová et coll (245)  la dilacération radiculaire est plus la conséquence que la cause 

de l’inclusion de la canine. Dans cette étude la visualisation des coupes coronales a révélé que, 

tous les apex dilacérés (8 cas) étaient situés à proximité avec les structures anatomiques voisines, 

dont 3 canines au niveau de la zone « Y » inversé d’Ennis.  

13- La décision thérapeutique dépendra de plusieurs paramètres dont la position de la dent dans le 

sens vertical et transversal, son angulation, de la présence de résorption, d’ankylose ou de 

dilacération.  

 

La durée du traitement dépendra elle entre autre, de la coopération du patient, la position de la dent 

dans les trois plans de l’espace et la distance la séparant du plan d’occlusion. 

 Nos mesures effectuées sur différentes vues CT ont montré que la distance entre la pointe 

canine incluse et le plan d’occlusion varie considérablement (entre 7 et 39 mm). La distance 

séparant la pointe canine du plan d’occlusion était ≥ à 14 mm dans 67,6% des cas avec une distance 

moyenne (d) de 16,31 mm. Nous avons pu noter que plus la canine était basse, plus son inclinaison 

était verticale et à l’inverse plus elle était haute, plus son inclinaison était horizontale. 

 

 Pour ce qui concerne la position nos résultats sont variables, dans 39,3%, la canine est en 

arrière de l’axe de l’incisive latérale.   

 

 Dans notre échantillon et en tenant compte de divers facteurs préalablement cités entre 

autre l’ankylose qui selon  Becker et coll (289) est un des facteurs contribuant à l’échec de la traction 

orthodontique des canines incluses et  a révélé qu’elle  était considérée comme un facteur 

étiologique d’échec  chez 32,4% des patients , la dilacération radiculaire ,et  l’inclinaison de la 

canine qui selon Wriedt et coll (265) est le facteur le plus important dans la prise de décision 

thérapeutique, nos résultats étaient variables. Nous avons jugé   possible de remettre sur l’arcade 
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83 canines (81,3%), l’abstention et la surveillance de 12 canines (11,8%) mais dans                             

6,9 % des cas l’extraction de la canine s’imposait. 

 

 Nous avons noté que sur les 83 canines la décision de traitement était en faveur d’un acte 

chirurgical dans 66,26 % des cas et 33.74% étaient en position mésiale par rapport à l’axe de 

l’incisive latérale, donc favorable à une éruption spontanée après un simple aménagement de 

l’espace et un contrôle régulier.  

 

14- Lors de l’évaluation de la sévérité de l’inclusion, la transposition de la canine avec l’incisive 

latérale a été notée dans 60,7% et avec l’incisive centrale dans 26,4%. Nous avons constaté que la 

majorité des canines se situent dans la zone 2(25,5%) suivie respectivement par la zone 5 (24,5%) 

,4(20,6%), 1(16,7%) et en dernier la zone 3 (12,7%) donnant un pronostic variable. 

 

 Selon Dubovská et coll (341)   l’inclinaison canine par rapport à la ligne médiane > à 30° 

aggrave le pronostic . Nous avons trouvé que dans 42,16%, la canine présente une angulation α 

allant de 21-40°. 30 canines sur les 102 avaient un angle α dépassant les 40° dont 15 situés dans 

la zone 5 et une prédominance de la résorption radiculaire lorsque la canine est située dans cette 

zone avec 19 cas et 12 cas dans la zone 4 ce qui aggrave le pronostic.  

 

Warford et coll (87) ont suggéré que la canine située en position distale par rapport à la l’axe de 

l’incisive latérale avait un pronostic plus favorable que les canines situées en dedans. Dans notre 

étude 36,5% avaient un angle « β » dépassant les 45° dont 60% présentaient une résorption 

radiculaire, ce qui augmente la difficulté orthodontique, affecte le pronostic et limite les 

possibilités thérapeutiques. L’angulation moyenne « β » était de 35,73°° en accord avec les 

résultats de l’étude de  Nieri et coll (317) avec 35°±13°.  

Dans cette étude le pronostic établi sur la base de l’examen radiologique était bon dans 56,86%. 

Les pronostics moyens et défavorables sont repartis de façon équitable à hauteur de 21,57 % 

incluant les cas de dilacérations radiculaires et d’ankyloses et sur les 15 cas présentant une sévère 

résorption radiculaire avec éffraction pulpaire le pronostic a été jugé bon dans 2 cas.  
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LES LIMITES DE NOTRE ETUDE ONT ETE LES SUIVANTES :   

1-    Difficulté d'implication à temps plein du personnel qualifié en Tomodensitométrie :   En raison 

de la charge de travail importante au niveau de la structure hospitalo-universitaire (HMRUO),  il 

a été difficile d'impliquer à temps plein le personnel qualifié en Tomodensitométrie pour une 

exploitation optimale des données radiologiques , ce qui a pénalisé le travail dans sa durée.  

2-    Préjugés des patients vis à vis de l'examen TDM :    On a constaté auprès d'un certain nombre 

de patients, une forte réticence à subir une TDM par crainte d'une irradiation excessive ce qui a 

réduit le nombre de patients sujets à l’étude. Sur un nombre de quatre-vingt-quinze (95) patients 

recrutés, dix(10) ont refusé de se soumettre à l'examen de la tomodensitométrie. 

3-    En raison de l’utilisation moindre du scanner dentaire et son remplacement par le conebeam 

depuis plus de 10 ans en Europe et aux états unis (USA), les articles concernant la technique du 

Dentascan sont de plus en plus rares.   

 

A l’issu de notre etude , les resultats obtenus ont été  comparés  à  des travaux analogues effectués    

sur les continents americain , europeen et africain .  

 

1-La littérature suggère que les canines maxillaires incluses affectent les femmes deux fois plus 

que les hommes(313-317) . Becker et chaushu    (158) ont trouvé une proportion de 2,3 à 3 fois plus de 

canines incluses  chez les femmes que chez les hommes . La prédominance du sexe féminin dans 

notre etude  est conforme aux travaux précédemment cités dont celle de Ericson et   kurol (224) 

utilisant l’imagerie  CT, avec un rapport de 2/1 (64% versus 36%).   

 

La moyenne d’âge de notre echantillon correspond à celle  de  l’étude de  Preda et coll (223) qui 

était  de 20,2 ans ±7.26 ans, légèrement supérieure à celui  de Bourzgui et coll(318) qui était de 

17ans ± 8,14 et  par Al-Nimri et coll (131) de 17,7± 4,6 ans.  

 

La distribution selon le côté touché suggère que l'inclusion unilatérale est plus répandue que la 

bilatérale et nos résultats concordent avec les travaux de  Sajnani et coll (319) et de Gashi et       coll 

(313) qui ont trouvé 75.5% d’inclusion unilatérale et 24.5% bilatérale.  

 

Leifert et  Jonas (320), et Bishara (47) ont démontré que la prévalence de la classe II div 2  chez les 

patients atteints de canines incluses , est plus élevée que dans la population générale. Al-Nimri  et 
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coll   (131)   ainsi que Lüdicke et coll(321)  ont trouvé respectivement 44%  et 45% de    CL II division 

2 associée aux inclusions canines palatines et l’ont considérée comme un facteur de risque ,ce qui 

n’est pas le cas dans notre étude où  la fréquence de la classe II div 2  a été retrouvée à hauteur de 

seulement 7,62%. 

Langberg et Peck (88) , Al-Nimri et coll (131) ont trouvé qu’une grande dimension de l’arcade 

transversale augmente réellement la possibilité d’inclusion  canine . Nos résultats  ne corroborent 

pas les conclusions de McConnell et coll (135) mais,  soutiennent l’hypothèse de Kim et coll (128) 

et  de Saiar et coll  (311),que la largeur squelettique maxillaire n’est pas un facteur contributif 

primaire dans les inclusions canines soulignant que l’inclusion canine palatine se produit le plus 

souvent chez les patients avec une forme d’arcade régulière et un espace suffisant.  Jacoby (16) a 

trouvé une longueur d'arcade suffisante dans 85% des cas, ce qui s’accorde avec nos résultats . 

Notre analyse a révélé que 30 patients présentaient d'autres symptômes de «prédisposition 

génétiquement déterminée (l'agénésie,  microdontie, dent en grain de riz)» en accord avec les 

résultats de Stahl et coll (322)ce qui suggère que les deux traits sont liés, en accord avec les preuves 

antérieures de Becker et coll   (54) ,  Lempesi et coll  (323)et Al-Nimri et coll (324)où il y’avait une 

forte association entre la PDC et le gène MxI2 responsable de l’agénésie. Cela soutient la théorie 

de l’orientation. 

L’anomalie de l’incisive latérale la plus fréquemment retrouvée est la microdontie en accord avec 

les travaux de Sajnani et coll (145) . 

Brin et coll  cité par Jacobs (325)ont trouvé que si un patient avait une petite incisive latérale ou en 

grain de riz, il avait environ une probabilité de un /dix d’avoir une canine incluse du côté palatin 

et si le patient avait une agénésie de l’incisive latérale la probabilité augmente a un /vingt.   

  

Dans cette étude la relation n’était pas statistiquement significative entre les anomalies de 

l’incisive latérale et la présence d’inclusion palatine Ces résultats ne concordent  pas avec les 

travaux de Peck et coll (139),Becker et coll (158),  Leifert et coll(320) ,Jena et coll (143) , De Carvalho 

(137)  ce qui est probablement inhérent à l’échantillon réduit de notre étude  . La raison invoquée 

dans la littérature sur cette association est que l'espace excessif dans le maxillaire pourrait être un 

facteur contributif dans le déplacement palatin permettant à la canine de s'écarter de sa direction, 

d’où l’intérêt d’un suivi attentif chez les patients prédisposés à un développement dentaire perturbé 

pour anticiper les risques et de déceler l’inclusion canine à un stade précoce. 
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Nos résultats  ont révélé que sur les 79 patients , 7,8 % ont présenté une  dilacération radiculaire 

des canines incluses, ce qui semble  similaire aux résultats de     de  l’étude  Sajnani et coll (145) 

qui ont trouvé 9 cas sur 253  patients. Tous les cas étaient situés à une  proximité étroite avec les 

structures anatomiques voisines,dont 3 canines  au niveau de la zone « Y  inversé» d’Ennis ce qui 

confirme que la dilacération apicale se développe en contact étroit avec l’os compact et dépend de 

la position de l’apex .   Nos résultats se rapprochent des travaux de  Cernochová et coll(245). 

 

L’ankylose de la canine a été retrouvée à hauteur de 5,88% faisant 6 patients dont 3 avaient plus 

de 30 ans ,ce qui ne va pas dans le même sens que les résultats de  Becker et coll (289)  mais plutôt 

celui de  Araujo et coll (167) qui ont trouvé que l’incidence des canines maxillaires ankylosées était 

faible. 

Dans une récente étude utilisant l’imagerie 3 D scanner et cônebeam et qui avait comme objectif 

de modéliser des canines incluses maxillaires et d’apprécier si des plages d’ankylose étaient 

présentes avant d’opérer une traction orthodontique, Plaisance et coll(342) ont trouvé 10 % 

d’ankylose   et plus fréquemment chez le sujet de plus de 40 ans. Ils concluent que l’âge prédispose 

á l’ankylose des canines incluses maxillaires ce qui correspond à nos résultats.  

Dans cette étude, la majorité des canines étaient en position palatine avec un rapport palatine-

vestibulaire de 2/1, ceci est assez faible par rapport à l’étude antérieure d’Ericson et Kurol cité 

par O'Dowling(315) qui ont observé que l’inclusion palatine des canines se produit 

considérablement plus souvent que la vestibulaire (85% versus 15%). Avec le même effectif,  nos 

résultats concordent avec les travaux de Szarmach et coll (328) qui ont trouvé 67.64% des canines 

en position palatine, 19.60% vestibulaire et 12.74% intermédiaire .Nos résultats concordent 

également avec les travaux de Stivaros et  Mandall (286) avec une fréquence élevée d’inclusion du 

côté palatin mais diffèrent pour la position intermédiaire où elle est moins significative.  

 

Nos  résultats concernant la position verticale des canines  correspondent à ceux de  

Mercado(329)mis à part pour la localisation apicale qui était plus importante et qui était 

probablement due à l’importance de son échantillon.   

En ce qui concerne la résorption des dents adjacentes à la canine, nos résultats soutiennent les 

affirmations de  Yan et coll (260) selon lesquelles la résorption des incisives maxillaires adjacentes 

aux canines maxillaires incluses est un phénomène relativement courant et doit être envisagé chez 

tous les patients présentant une éruption très divergente des canines maxillaires.  
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Dans notre étude, l'imagerie CT a permis une description précise des résorptions causées aux 

incisives adjacentes et le taux de résorption relevé est  plus élevé  que celui noté par Ericson et 

Kurol (188)  à  48%. 

Dans des investigations 3D similaires (188, 333, 334) la résorption radiculaire variait entre 9 - 23% pour 

les incisives centrales et entre 27 - 67% pour les incisives latérales ce qui est comparable à nos 

résultats.  

La présence d’une résorption radiculaire des incisives centrales et latérales était étroitement liée à 

la proximité existante avec les canines maxillaires incluses. Nos observations confirment 

l’hypothèse des publications antérieures  (257, 260) que la pression active et les activités cellulaires, 

générées par le contact de la canine lors de l’éruption, sont les principaux facteurs responsables de 

la résorption radiculaire des incisives maxillaires. 

La répartition des résorptions est, en accord avec les travaux de Guarnieri et coll (333)   car la 

résorption concernait la première prémolaire dans 5 cas, suggérant qu’elle est inhabituelle et rejoint 

les affirmations de  Cooke et Nute (335) que les  résorptions de la première prémolaire  sont rares .  

La largeur et la forme du   follicule dentaire ont été considérées comme un facteur de risque des 

déviations des racines et de l’induction de la résorption radiculaire des dents permanentes 

adjacentes (252, 257, 336).  Dans cette étude les follicules avaient une largeur moyenne de 3,06 mm, 

moyenne qui se rapproche de 2,9 mm trouvé par Ericson et Bjerklin (225). La largeur des follicules 

dentaires de formes asymétriques était en moyenne plus importante que celle des follicules de 

formes symétriques ce qui correspond aux travaux d’Ericson et Bjerklin(225). 

La présente étude a montré une relation statistiquement significative p < 0,02 entre la proximité 

du follicule et la résorption radiculaire, mais aucune relation entre la largeur ou la forme des 

follicules et le sexe, l'âge, et les résorptions radiculaires des incisives centrales et latérales, ce qui 

est similaire à ceux rapportés dans d’autres publications (225, 252, 257, 260). 

 

Sajnani et King (316) ont constaté qu’au-delà de l’âge de 9 ans, la distance entre la pointe de la 

cuspide canine et le plan d’occlusion était le prédicateur d’inclusion le plus important, plus que 

toutes les autres mesures sur les radiographies panoramiques. On  a noté que la distance séparant 

la pointe canine du plan d’occlusion est ≥ à 14 mm dans 67,6% des cas  déterminant une inclusion 

sévère selon Ericson et Kurol cité par Saiar (311). La distance moyenne (d) séparant les canines 

du plan d’occlusion était de 16,31 mm, cela indique que les positions varient beaucoup et qu’il n’y 

a pas de mode commun d’inclusion. ce qui se rapproche des résultats de  Ouedraogo et coll (340)  

avec une distance moyenne de 16, 79 mm et ceux de  Nieri et coll (317)avec   une distance de 15 ± 

4 mm  
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La détermination du pronostic de la canine incluse est essentielle avant l’approche ortho-

chirurgicale. Il dépend de l’âge du patient, de la disponibilité de l’espace sur l’arcade, de la position 

favorable de la canine incluse dans le maxillaire. Une bonne connaissance de la position de la 

canine par rapport à la structure anatomique adjacente est très importante dans l’exposition 

chirurgicale et la gestion orthodontique. 

 

-Selon  Ericson et Kurol cité par Saiar et coll (311) la localisation par les méthodes 

sectorielles  a une valeur plus pronostique que diagnostique . Ils ont rapporté que la position de la 

canine dans le sens horizontale par rapport à l’axe de l’incisive latérale joue un rôle dans la 

détermination   de la sévérité de l’inclusion, de la difficulté du traitement et déterminera le 

pronostic de mise en place. 

 

 Warford et coll (87) ont trouvé que le degré de chevauchement mésial de la canine avec 

l’incisive latérale adjacente est un meilleur prédicateur de l’inclusion que son angulation. C’est un 

important facteur (facteur de risque) à prendre en considération lors du choix de la direction de 

traction pour éviter de léser les dents voisines à l’inclusion.  

 

Le chevauchement de la canine et son angulation avec l’incisive latérale ou la centrale augmente 

la durée et la difficulté du traitement. Dans la présente étude l’angulation de la canine ne peut être 

considérée comme facteur de risque des résorptions   car il n’y a pratiquement pas de différence 

dans la moyenne de l’angle α avec ou sans résorption ,ce qui ne va pas dans le même sens avec les 

travaux de Ericson et Kurol  (339) qui ont rapporté une relation entre les inclinaisons des canines 

incluses   et les résorptions radiculaires. De même Chaushu et coll (246) ont trouvé que la résorption 

augmente au fur et à mesure que l’angle augmente mais ce n’est pas le cas dans nos résultats où il 

n’y avait pas de relation entre ces deux variables.  Cependant, comme le schéma n’est pas uniforme 

et que la résorption peut également survenir dans des situations d’éruption apparemment normales, 

le risque de résorption chez les enfants ne doit pas être négligé. 
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Cas clinique N°1 

 

Le patient A. Kheireddine âgé de 21 ans [né le 15 01 1994] s’est présenté à notre service pour une 

consultation orthodontique suite à une orientation par un confrère qui lors de l’examen clinique a 

constaté l’absence de le 13.  

Date de la première consultation : 02 / 07 /2015 

L’examen clinique révèle : 

 Une symétrie faciale conservée. 

 Un étage inférieur moyen se traduisant par une typologie faciale normobite (Photo 7a.) 

 Un profil rectiligne selon RICKETTS. (Photo7 b) 

 un overjet de 2mm et un overbite de 5 mm (Photo 7 c.) 

 absence de la (13) avec un contact étroit entre l’incisive latérale (12) et la première 

prémolaire (14) 

 Des rapports de classe I canine gauche. (Photo 7 d) 

L’étude de la panoramique confirme l’inclusion de la canine droite  

 L’étude céphalométrique du cliché téléradiographique de profil du patient a mis en 

évidence une classe I squelettique avec une direction de croissance faciale et mandibulaire 

moyenne ainsi qu’une légère supraclusion.  

Diagnostic positif  

 Classe I squelettique de BALLARD 

 Typologie faciale normobite 

 Direction de croissance faciale et mandibulaire moyenne. 

 Légère supraclusion, inclusion de la 13 avec une DDM par macrodontie relative au 

maxillaire supérieur. 
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Photo7 a : de face        et      b :    de profil          Photo 7c : Overjet 2 mm et overbite augmenté 
 

                     

                               Photo 7d : Rapport de    classe 1 canine gauche     

 
Photo 7e : La radio panoramique nous confirme l’inclusion            Photo7f : Le cliche mordu     

de la 13 mais ne donne aucune autre information                         nous fait suspecté une position                                                                                            

sur cette inclusion de la 13                                                                               palatine 
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20 jours après la prise des clichés standards le patient a été programmé pour une prise de radio 

type scanner  

 

 
Photo7g : Coupe axiale avec la ligne de référence passant par le centre de l’arcade 

 

        

 Photo7h : Coupe panoramique avec la ligne de référence et situant la 13 entre la coupe 60 et 72 
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Photo7i : Coupe axiale démontrant la position intermédiaire de la 13 au-dessus de l’apex de 

l’incisive latérale (12) et en contact étroit avec l’incisive centrale (11) provoquant une résorption 

degré 4 [avec éffraction pulpaire]. 

 
 

    

 
 

  
Photo7j : Coupe panoramique confirmant la position de la 13 au-dessus de la 12 et démontrant la 

résorption de l’incisive centrale (11) au niveau du tiers moyen avec éffraction pulpaire et une 

résorption du tiers apical de l’incisive latérale (12).  
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Photo7k : Coupes coronales démontrant en A la résorption de l’incisive centrale et en B la 

résorption de l’incisive latérale. 

 

 

   

Photo7l : Image 3D confirmant la position intermédiaire de la 13 et la résorption des 2 tiers 

moyen et apical de la racine de la 12 ainsi que la résorption du tiers apical de la 11 coté distal 

avec éffraction pulpaire.  [En A vue vestibulaire, en B vue palatine]. 

  

 

A B 

   A B 
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Diverses mesures effectuées sur les images nous ont permis de calculer : 

Angle α = 13 °. 

Angle β = 33°. 

Longueur total de la 13 = 33 cm. 

Angle de la 13 avec plan d’occlusion = 41°. 

Distance séparant la pointe canine du plan d’occlusion = 18 mm  

Situation de la canine selon Ericson et Kurol = Zone 2.  

Éffraction du planché nasale                    

Situation de l’apex dans région prémolo-molaire 

 

Analyse des données tomodensitométriques :  

L’examen tomodensitométrique et l’analyse des données ont révélé une inclusion canine en 

position intermédiaire au-dessus de la 12 avec une résorption sévère de cette dent, une angulation 

favorable avec la ligne médiane sagittale, une distance la séparant du plan d’occlusion supérieure 

á 14 mm nécessitant une durée de traitement plus importante. Sa situation dans le plan transversal 

est favorable à une mise en place sur l’arcade par traction orthodontique. 

Decision thérapeutique :  

Vue l’importance de la résorption de la 12, la décision thérapeutique est en faveur de l’extraction 

de l’incisive latérale et la conservation de la 14 suivie d’une thérapeutique fixe avec une traction 

chirurgico-orthodontique de la 13. En fin de traitement la canine droite (13) nécessitera une 

coronoplastie pour lui donner la forme d’une incisive latérale.
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Cas clinique N°2 

 

La patiente L. chaima âgée de 13 ans [née le 10 /02/2001] s’est présentée à notre service pour une 

consultation orthodontique avec un motif esthétique.  

Date de la première consultation : 22 / 10/2014.  

 

L’examen clinique révèle : 

 Une symétrie faciale conservée. 

 Un étage inférieur diminué se traduisant par une typologie faciale deepbite (Photo 8a). 

 Un profil concave selon RICKETTS. (Photo 8 b). 

 Un overjet de 2mm et un overbite de 5 mm (Photo 8 c). 

 Absence sur l’arcade de la (13 et 23) avec persistance unilatérale de la canine temporaire 

maxillaire droite (53).  

 Des rapports de classe III molaire droite et classe I molaire gauche. (Photo 8 d). 

 L’étude de  la panoramique confirme l’inclusion de la canine maxillaire droite et gauche 

(Photo 8e). 

 

L’étude céphalométrique du cliché téléradiographique de profil de la patiente a mis en évidence 

une classe I squelettique avec une direction de croissance faciale moyenne et mandibulaire 

antérieure ainsi qu’une légère supraclusion. 

Diagnostic positif  

 Classe I squelettique de BALLARD. 

 Typologie faciale deepbite. 

 Direction de croissance faciale moyenne et mandibulaire antérieure. 

 Légère supraclusion, inclusion de la 13, 23 avec une DDM par macrodontie relative au 

maxillaire supérieur. 
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                  Photo 12a : vue de face                                      Photo 12b : vue de profil 

 

 

 
                                   Photo 12c : Overjet 2mm et overbite de 5mm 

                   L’examen clinique révèle la persistance de la 53 et l’absence de la 23 

 

 

 

  
  

 

Photo 12 d : Examen de l’occlusion : Des rapports de classe III molaire droite et classe I 

molaire gauche 
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         Photo 8e : La radio panoramique confirme               Photo8f : Le cliché mordu révèle une  

         l’inclusion des deux canines maxillaires droite          position palatine des deux canines  

           et gauche             

 

 

 
 

Photo8g : Coupe axiale avec la ligne de référence passant par le centre de l’arcade   

 

  Photo8h : Coupe panoramique avec la ligne de référence et situant la 13 entre la coupe 46 et 58 

et la 23 entre la coupe 59 et 70. 
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Photo8i : Image 3 D confirmant la position palatine des deux canines  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo8j : Série de coupes axiales démontrant la proximité du follicule de la 13 et   la progression 

de la résorption avec éffraction pulpaire de la 12. 
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Photo8k : Coupe axiale démontrant la position de la 13 au-dessus de la 12 et le début de la 

résorption de la 21 et de 22 avec éffraction pulpaire. 

 

 

 

  

       

                   Photo8l : Coupe axiale révélant la résorption des pointes d’apex de la 21 et 22 

                                        

Photo8m : Coupes coronales 54 et 55 révélant la proximité du follicule canin et confirmant la 

résorption respectivement de la 11 et 12. 

                                          

Photo8n : Coupes coronales 65 et 69 confirmant la résorption respectivement de la 21 et 22. 
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Photo8o : Image 3 D vue de haut démontrant la résorption de la 12  

 

 

Photo8p : Image 3 D vue vestibulaire démontrant la résorption de la 12 et 22  
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Photo8q : Image 3 D vue palatine démontrant la résorption de la 22  

 

                                 Photo8f : Distance séparant les canines du plan d’occlusion 

      

            Photo8s : Angle formé entre les canines et le plan d’occlusion  
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Photo8t : Angle α,  β au niveau de la 23 Vue coté palatin 

 

Diverses mesures effectuées sur les images nous ont donné : 

Distance séparant la pointe canine du plan d’occlusion = 12 mm pour la (13) et 18 mm pour la (23) 

Angle formé avec plan d’occlusion =74 ° pour la (13) et    49° pour la (23). 

Angle α = 33°pour la (23). 

Angle β = ° 42°pour la (23). 

Situation de la canine selon Ericson et Kurol = Zone 4 pour la (13) et Zone 5 pour la (23). 

 

Analyse des données tomodensitométriques :  

L’examen tomodensitométrique et l’analyse des données ont révélé une inclusion en position 

palatine pour les deux canines. 

Pour la 13 : Une angulation avec la ligne médiane sagittale et un axe d’éruption favorable, une 

distance la séparant du plan d’occlusion inferieur a 14 mm nécessitant une courte durée de 

traitement, sa situation dans le plan transversal est favorable à une mise en place sur l’arcade par 

traction orthodontique suivie d’une prise en charge endodontique de la 12 . 

Pour la 23 : Avec une résorption sévère de la 22, une angulation avec la ligne médiane sagittale 

dépassant les 30 °, une distance la séparant du plan d’occlusion supérieure à 14 mm. Sa situation 

dans le plan transversal est défavorable à une mise en place sur l’arcade par traction qui va aggraver 
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la lésion des dents adjacentes déjà existante .Son pronostic de mise en place est défavorable vue 

la proximité existante entre les deux dents et le risque de frottement lors de la traction.  

Décision thérapeutique :  

Pour la 13 : la décision thérapeutique est en faveur de l’extraction de canine temporaire (53), un 

nivellement de l’arcade et la mise en place de la 13 par traction chirurgico orthodontique et la 

conservation de la 14. L’incisive latérale (12) nécessitera un traitement endodontique conservateur 

vue l’importance de la résorption avec un pronostic moyen.   

Pour la 23 :  Vu la position de la 23 , dans le plan transversal ,son chevauchement et  sa proximité 

étroite avec l’incisive centrale et latérale ,  l’importance de la résorption de la 22 , la décision 

thérapeutique de  mise en place de la 23 sur l’arcade  est défavorable, et va dans le sens d’une 

extraction  de la canine ou une abstention avec un contrôle régulier de la résorption de la 22 avec 

un pronostic défavorable . 
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Cas clinique N°3 

 

La patiente B. Imene âgée de 23 ans s’est présentée à notre service pour une consultation 

orthodontique avec un motif esthétique.  

Date de la première consultation : 14 / 04 /2015  

L’examen clinique révèle : 

 Une symétrie faciale conservée. 

 Un étage inférieur moyen se traduisant par une typologie faciale normobite (Photo 9 a) 

 Un profil rectiligne selon RICKETTS. (Photo 9 b). 

 Un overjet de 3mm et un overbite de 6mm et une déviation du point inter-incisif inferieur 

à droite (Photo 9 c). 

 Absence sur l’arcade de la (23) avec persistance de la (63) et absence de la 33, 43 et 45 

avec persistance de la 2ieme molaire temporaire gauche la (75). 

 Des rapports de classe I molaire droite et gauche. (Photo 9d). 

 L’étude de la panoramique confirme l’inclusion de la canine gauche maxillaire (23) ainsi 

que l’inclusion de la 33, 43,45   (Photo 9e). 

L’étude céphalométrique du cliché téléradiographique de profil de la patiente a mis en évidence 

une classe I squelettique avec une direction de croissance faciale moyenne et mandibulaire 

moyenne ainsi qu’une supraclusion antérieure. 

 

Diagnostic positif  

 Classe I squelettique de BALLARD 

 Typologie faciale normobite 

 Direction de croissance faciale moyenne et mandibulaire moyenne  

 Les anomalies associées : supraclusion, inclusion de la 23 33, 43,45 avec une DDM par 

macrodontie relative maxillaire et mandibulaire. 
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 Photo 9a   : Face                                                         Photo 9 b : profil     

 

 

 

 

 

 

                             Photo 9c : Overjet de 3 mm et overbite de 6mm  

 

 

 

 

 

 

 

         Photo 9 d : Des rapports de classe I molaire droite et gauche  
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Photo 9e : l’inclusion de la 23, 33, 43,45                    Photo9f :   Infraclusion de la 75 faisant  

                                                                                                    suspecter une ankylose  

 

 

 

 

 
 

                                 

Photo9g : Coupe axiale avec la ligne de référence passant par le centre de l’arcade 
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Photo9h : Coupe panoramique avec la ligne de référence et situant la 23 entre les coupes 84 et 104  

 

 

 

  

                             Photo9i :     L’imagerie 3 D révèle une position palatine de la 23  
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 Photo9j :   L’imagerie 3D, la coupe coronale et axiale révèlent une étroite proximité de la 23 par 

rapport à la 22  

 

                                Absence du liseré desmodontal au niveau de l’apex de la 23 
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Photo9k :  Série de coupes panoramiques  révélant la disparition du liseré desmodontal autour de 

la pointe d’apex de la 23 faisant suspecter une ankylose de la 23 localisée au niveau de l’apex . 

 

 

               Photo9l : Coupe coronale confirmant l’ankylose de la 23 et l’envahissement osseux. 
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                  Angle α = 26°                                                 Angle β = 41°                                    

 

                          Distance séparant la pointe Canine du plan d’occlusion = 15 mm  

 

Analyse des données tomodensitométriques :  

L’examen tomodensitométrique et l’analyse des données ont révélé une inclusion en position 

palatine de la 23.  

La 23 présente une angulation avec la ligne médiane sagittale de 26° et une distance du plan 

d’occlusion de 15 mm sans aucune résorption des dents .Cette position est favorable à une mise 

en place sur l’arcade par traction orthodontique, néanmoins sa situation dans le plan transversal, 

sa proximité étroite avec la dent adjacente   et la présence de l’ankylose contre indique un acte 

chirurgical. Son pronostic de mise en place est défavorable.  
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Décision thérapeutique :  

Suite au diagnostic de l’ankylose de la 23, la décision thérapeutique est en faveur d’une   abstention 

et d’un contrôle : l’absence de résorption des dents adjacentes nous laisse le choix de l’abstention 

thérapeutique avec un contrôle régulier et nous évite un acte chirurgical traumatisant.  

 

SUIVI DES PATIENTS :   

Tous les patients inclus dans l’étude ont été pris en charge. Chaque patient sera traité de façon 

appropriée par rapport à son cas clinique et au diagnostic radiologique défini par l’examen 

tomodensitométrique (thérapeutique orthodontico–chirurgicale, extraction chirurgicale, ou 

abstention avec contrôle). Ils seront suivis pendant une durée moyenne de 18 à 24 mois avec la 

mise en place d’un dispositif orthodontique fixe.



 

 
 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

 

ET 

 

RECOMMANDATIONS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                              CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS  

176 
 

La mise en place des canines maxillaires incluses introduit une certaine dose d’incertitude dans 

nos traitements. Ce travail consacré aux canines incluses maxillaires et à leurs explorations 

radiologiques, tire son importance du fait de l’impact esthétique et fonctionnel des canines. 

Le principal problème qui se pose dans la pratique quotidienne et qui nous a amené à élaborer ce 

travail est l’incapacité de gérer les cas d’inclusions canines sans pouvoir les positionner car sur un 

cliché panoramique conventionnel, sa situation topographique est approximative et peut nous 

induire en erreur lors de l’abord chirurgical dans un premier temps et dans un deuxième temps lors 

du choix de l’axe de traction.  

La gestion des canines incluses nécessite l’expertise combinée d’un certain nombre de cliniciens 

et c’est à l’orthodontiste qu’incombe la responsabilité principale de la coordination de ces efforts 

à fournir au patient pour un résultat thérapeutique optimal, stable et favorable.   

Les examens radiographiques jouent un rôle essentiel dans la pratique dentaire. Les techniques de 

radiologies conventionnelles restent indispensables en première intention mais elles montrent leurs 

limites quand il s’agit de visualiser la structure d’un organe complexe à cause de la déformation 

de l’image et la superposition des tissus qui obligent le praticien à imaginer le site opératoire en 

projetant les coupes dans son esprit. Les radiographies 2D utilisées peuvent aider à estimer la 

localisation des canines incluses du côté palatin, mais seulement si l’on prend le soin de faire des 

examens radiographiques complémentaires. 

 

En résumé, l’analyse de nos résultats nous amène à affirmer que l’imagerie 3D est clairement 

avantageuse dans la gestion des canines incluses et à faire les constatations suivantes : 

1- Cet examen nous a montré comment l’ajout d’une troisième dimension à l’information 

radiographique peut notamment aider à améliorer le diagnostic et les résultats thérapeutiques par 

la précision et la fiabilité de la localisation canine (niveau, inclinaison, profondeur et direction de 

la traction orthodontique). En accord avec d’autres auteurs, nous pensons que le scanner est la 

méthode d’investigation la plus appropriée pour : 

- Evaluer la position exacte de la canine incluse. 

- Planifier son mouvement orthodontique vers son emplacement sur l’arcade en évitant des 

tractions aveugles pouvant entraîner des résorptions apicales des dents adjacentes. 

- Permettre d’établir un pronostic précis.  

 

Après un diagnostic approfondi, une approche individuelle pour chaque patient nous a permis de 

choisir une solution raisonnée et ainsi orienter nos patients pour le traitement des formes sévères. 
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2- La difficulté d’interprétation des examens est réelle mais ne nécessite pas beaucoup d’efforts 

pour nous les orthodontistes ou les généralistes ; tout de même une certaine expérience est exigée 

pour maitriser la lecture et l’interprétation du cliché tomographique.                                                   

Le plus important dans la prescription de l’examen serait d’orienter le radiologue en lui limitant la 

zone cible à explorer en fonction de la position de la canine sur la radio panoramique. Pour 

exemple pour explorer la canine droite (13), la zone cible s’étendra de la face mésiale de l’incisive 

latérale droite à la face mésiale de la deuxième prémolaire droite et sur laquelle seront réalisées 

les différentes coupes.  

De même il est très important de préciser la nécessité de :  

- Coupes coronales (Diagnostic des résorptions) 

- Coupes axiales (Diagnostic de la proximité de la canine avec les dents adjacentes et avec 

le follicule canin)   

- Coupes sagittales (Calcul des différentes mensurations et angulations) 

- Reconstructions 3 D (Position de la canine dans le sens vestibulo-palatin).  

3- A la question de savoir s’il est possible de prévenir ou déceler l’inclusion des canines, la réponse 

est « OUI ». On peut détecter une direction anormale d’éruption d’une canine pratiquement dès 

que sa couronne et une partie de sa racine sont formées, cela peut être réalisé dès l’âge de 7-8 ans 

pour les enfants les plus précoces mais n’imposera pas d’intervenir dans tous les cas.  

 Le fait de déceler un problème d’éruption permet de faire un suivi adéquat (avec des contrôles 

radiologiques) et de planifier une intervention en temps opportun si nécessaire ; c’est le cas des 

résorptions radiculaires des dents adjacentes aux canines incluses. 

Il existe beaucoup de débats contradictoires concernant la résorption réelle qu’engendre l’inclusion 

canine et ses facteurs étiologiques potentiels mais il n’y a pas d’indices cliniques évidents en 

matière de prévention et de diagnostic. L’étude que nous avons menée nous permet de donner 

quelques recommandations à partir de l’âge de 9-10 ans car avant cet âge-là canine est trop haute 

pour provoquer une résorption. La décision thérapeutique dépendra donc de plusieurs paramètres :  

 Lorsque la canine maxillaire incluse est dans le secteur 1 (c’est-à-dire en regard de la canine 

temporaire) il faudra instaurer une surveillance radiographique (panoramique) tous les 6 mois.  

 Lorsque la canine maxillaire incluse est dans le secteur 2 (c’est-à-dire en distal au niveau 

de la moitié de la racine de l’incisive latérale), il faudra extraire la canine temporaire pour libérer 

la voie à la canine permanente et espérer son redressement.  
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 lorsque la canine maxillaire incluse est dans le secteur 3 (c’est-à-dire en mésial au niveau 

de la moitié de la racine de l’incisive latérale) nous conseillons de faire un scanner afin de voir la 

position de la couronne de la canine incluse et détecter une éventuelle résorption.  

 lorsque la canine maxillaire incluse est dans le secteur 4-5 (c’est-à-dire au niveau de la 

racine de l’incisive centrale) son inclusion est inévitable avec un risque potentiel de résorption. Il 

faudra réaliser une tomodensitométrie ou un conebeam pour évaluer la position de la canine, le 

degré de résorption et décider du choix thérapeutique en fonction des résultats 

tomodensitométriques.  

4- À la question de savoir si le recours à un examen tomodensitométrique est systématique après 

identification d’une inclusion canine, la réponse est « Non ». La clinique étant la base pour nourrir 

l’analyse du praticien dans sa recherche du diagnostic, l’examen clinique mené de façon rigoureuse 

détecte un très grand nombre de pathologies sans avoir recours à des examens plus sophistiqués. 

L’examen clinique doit être avec la panoramique dentaire, la première étape dans la prise en charge 

de nos patients.  

L’analyse de la panoramique permettra de recueillir un maximum d’informations et sera le centre 

décisionnel pour la prescription d’examens plus poussés dans le cas où l’on se heurte à un défaut 

d’informations ou que ces informations ne soient pas suffisamment contributifs au diagnostic et à 

la décision thérapeutique.  

Le scanner ne doit pas être considéré comme une technique standard de diagnostic mais plutôt 

réservé aux patients dont le cliché panoramique met en évidence une complexité qui pourrait 

compromettre le résultat du traitement conformément aux directives de la Communauté 

européenne de l’énergie atomique « La sécurité et l’efficacité d’une dentisterie nouvelle et 

émergente ». La tomodensitométrie permettra au praticien d’apprécier directement la difficulté de 

ces cas-là. Ce n’est que dans de telles circonstances que le rapport bénéfice / risque de la CT peut 

être considéré comme justifié pour éviter au patient une surexposition aux rayons ionisants et 

minimiser les coûts.   

À la lumière de ces avantages, l’imagerie CT peut être considérée comme la modalité de choix 

pour le diagnostic des canines maxillaires incluses mais le cônebeam est une alternative à 

considérer puisqu’il présente l’avantage d’être relativement facile d’exécution avec une dose de 

radiation équivalente à celle d’un long cône et un excellent contraste tissulaire.  

Dans le futur d’autres techniques viendront enrichir l’arsenal thérapeutique. Ces outils ne sont que 

le prolongement de la compétence des praticiens qui se doivent de choisir en fonction de chaque 

cas clinique, les moyens d’investigations les mieux adaptés pour obtenir l’information et le résultat 

désirés. Ensuite ce sera aux cliniciens selon leur capacité et leur ingéniosité d’en tirer parti et 

d’appliquer la bonne traction dans la direction appropriée et ce avec des moyens efficaces.  
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Les chirurgiens-dentistes doivent rester informés des mises à jour de sécurité et la disponibilité 

des nouveaux équipements, fournitures et techniques qui amélioreraient encore la capacité 

diagnostique des radiographies et diminueraient simultanément l’exposition des patients.  

 

Nous espérons que d’autres études sur les techniques d’imagerie en trois dimensions viendront 

enrichir notre travail et ainsi déterminer les critères de conservation ou d’extraction de la canine 

(dent stratégique) suite aux lésions qu’elle peut engendrer. 

Je souhaite que ce travail de thèse a pu répondre aux nombreux questionnements quant à l’apport 

de l’imagerie tridimensionnelle (DENTASCAN) pour un meilleur diagnostic de l’inclusion canine 

maxillaire et une décision thérapeutique appropriée. 
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II 
 

 

Fiche clinique 

Nom    :……………………………………                   n° du dossier 

Prénom:…………………………………… 

Age :………………          date de naissance :           /         /    sexe           M        F     

Date de la première consultation :            /         /                            

Adresse : 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

Téléphone:………………………………………………………………………………       

Email :     ……………………………………… jour préféré      

 

Profession : 

Du patient :……………………………………………………………………………… 

Des parents              Père                        Mère                               Tuteur 

Scolarité : 

 

MOTIF DE LA CONSULTATION 

 Esthétique               Fonctionnel          Orientation d’un confrère          

 

Dernière visite chez le dentiste          0-6mois                6-12mois                  +12mois 

 

EXAMEN    EXOBUCCAL                                             

        Visage de face  

 

Forme :     Ovale                Triangulaire            Carrée          Ronde 

 

Face :  Moyenne            Longue                 Courte             Étroite           Large  

Front :      Haut                  Court                       Moyen 

  

 

  

 

   

   

    

    

   

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

III 
 

Nez :         Large                     Étroit                 Normal          Droit          Dévié 

Narines : normales               Étroites                      Larges 

 

Symétrie conservée :                              Oui                         Non 

               

  Visage de profil  

Front :                                 Plat                    Bombé                       Normal 

Nez :   Moyen                       Long                          Court 

Angle Naso-labial :             Ouvert                             Fermé 

Lèvre supérieure :              Procheilie                      Rétrochéilie 

    Mince                Epaisse                      Normale 

 

Lèvre inférieure : Procheilie                 Rétrochéilie              Eversée            Normale 

         Mince                           Epaisse 

 

Menton :   En retrait               En avant                  Bien placé 

Houppe du menton :             Contractée                  Non contractée 

Angle goniaque :                  Ouvert                      Fermé                    Normal 

 

ATM : jeu condylien          Normal                           Anormal 

 

MUSCULATURE :    Joues :    Tendues            Normales                    Lâches 

Lèvres au repos :             Tendues                       Normales                Lâches 

Présence de Stomion :    Occlusion labiale            Inocclusion        Occlusion forcée  

En fonction :            Contraction      Oui                         Non 

Sillon labio-mentonnier :    Normal          Peu marqué          Marqué           Effacé         

  

     

   

   

   

   

  

  

   

  

  

 

  

  

   

  

 

  

 

 

 

 

 

  

    

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

IV 
 

Sillon Naso –génien :    Normal              Marqué               Effacé           

 

EXAMEN      ENDO-BUCCAL 

 

Hygiène :        Excellente                Bonne              Faible            Absente 

 

Problèmes   parodontaux :           Oui                            Non 

Caries dentaires :                             Oui                            Non 

Langue : Volume :     Normale                   Macro                      Micro 

Situation :    Basse           Moyenne            Haute         Antérieure          Postérieure 

Frein lingual : Développé                 Peu développé                            Absent  

 

 Frein    labial : Insertion :     Haute           Normale                Basse  

 

A la palpation : 

Présence de la bosse canine       Non               Oui   

             Palatine                  Vestibulaire   

Notion d’hérédité de la malocclusion   :      Non              Oui 

                              

                                     de l’inclusion :               Non                Oui 

 

EXAMEN DE LA DENTURE 

 

Formule dentaire 

 
 

   

    

  

  

 

  

 

 

 

   

      

  

  

  

  



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

V 
 

Caries      Soins         Exo        Agénésie       Inclusion       Dent surnuméraire 

 

 

 
 

Inclusion canine               Droite                    Gauche                   Bilatérale  

 

Persistance d’une dent de lait : laquelle 

 

Présence de chevauchement antérieur                   Oui                    Non    

 

Age dentaire ……………correspond a l’age civil             Oui                    Non 

 

Stade de dentition …………………………………………………………… 

 

Chemin de fermeture                          Droit                              Devié 

 

Preciser 

 

EXAMENS        FONCTIONNELS 

 

Deglutition Atypique                   Oui                                 Non 

 

Pulsion linguale           Interposition anterieure           Interposition latérale  

 

Tics et habitudes deformantes        Oui                                              Non 

 

Si oui lesquels ………………………………………………………………………… 

 

 

 

Phonation :      Correcte                         Perturbée    

 

Si perturbée préciser……………………………………………… 

 

 

Mastication :        Bilatérale           Unilatérale            Droite                Gauche 

 

  

  

    

 

    



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

VI 
 

 

Examens   complémentaires 

 

Examens des   photos 

   

Parallélisme des lignes horizontales : Oui      Non 

  

  Typologie faciale :      Normobite               Openbite           Deepbite 

 

Ligne sagittale médiane déviée au point sous nasal à :  

                                       Droite       Gauche         Normale 

 

 Hauteurs des étages :  

 

         Etage inférieur de la face : Augmenté            Diminué           Equilibré  

 

 

Profil selon RICKETTS :   Convexe               Rectiligne           Concave      

 

 

Profil selon IZARD   : Trans frontal                 Ortho frontal         Cis frontal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   

  

  

 

  

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

VII 
 

INTERPRETATION DES MOULAGES 

 
 

 

Conclusion de l’examen des moulages  
 

 

 

 

 

 

 

RADIOGRAPHIE : 

 

RVG            et   Cliché mordu                                  Oui                       Non 

    
 

 

 

 

Interprétation de la Panoramique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

VIII 
 

  

  TELERADIOGRAPHIE 

 

Analyses Valeur 

moyenne 

Valeur 

trouvée 

Interprétation 

SNA             80 ,5°± 3°   

SNB                     78° ±3°   

ANB                   2 ,5°± 3°   

Convexité     Ricketts                Fonction de  l’âge  

A-T. CHATEAU Fonction de  l’âge  

Xi-Pm Ricketts                Fonction de  l’âge  

I  to F       BALLARD                    107°   

i to m              90°   
 

 

EXAMEN TDM 

 

Position de la canine incluse                    Droite                      Gauche   

                                        Vestibulaire     

                                         Palatine           

                                        Intermédiaire  

    

 

Présence de dilacération au niveau apical                       Oui        Non       

Largeur mésio-distale de la canine                              Droite      Gauche    

Angulation / au plan sagittal médian                            Droite       Gauche  

Distance entre plan d’occlusion et pointe canine         Droite      Gauche   

Résorption des dents adjacentes :                                   Oui            Non    

 
 

Ankylose :                     Oui                                   Non 

Dents touchées      

  



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

IX 
 

Niveau 

Degré    

 

 

DIAGNOSTIC POSITIF 

 

Classe squelettique               CLI           CL II 1              CL II 2               CL III 
Forme clinique 

                         Maxillaire                                          mandibule 

Type de profil ………………………………………………… 

Typologie   faciale………………………………………………… 

Direction de croissance mandibulaire 

Direction de croissance faciale…………………………………  

Sens vertical                 

              Hypo divergence              Hyper divergence              Normo divergence 

Sens transversal 

                Endognathie                         Exognathie 

 

 

Anomalie(s) alvéolaire(s) associées 
 

Proalvéolie                                        

Rétroalvéolie  

Supraclusion 

Béance  

Articule inversé 

Anomalies   dentaires 

DDM      : …………    mm                      DDM    : ………………..   mm 

DDD : …………… 

RECAPITULATIF    DU DIAGNOSTIC   

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………… 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

  



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
                      

X 
 

Consentement du patient ou du tuteur  

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Moi le patient nommé(e) 

…………………………………………………………………………………… 

Donne la permission de se servir de ce document pour des fins de 

recherches ou de publication professionnelle. 

 

 

Cachet et signature du praticien                 Cachet et signature du patient ou du tuteur  
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RESUMÉ 

 

Objectif : 

 

La localisation tridimensionnelle (3D) précise des canines incluses est essentielle à leur prise en 

charge clinique. Le but de cette étude prospective descriptive-analytique était d’évaluer l’apport 

de l’imagerie tridimensionnelle dans le diagnostic et la prise de décision thérapeutique de 

l’inclusion canine maxillaire. 

 

Matériels et Méthodes : 

 

 Notre échantillon était constitué de 79 patients, 27 garçons et 52 filles, avec une moyenne d’âge 

de 20,09 ±7.26 ans et un total de 102 canines maxillaires incluses .Tous les patients ont été soumis 

à une investigation radiologique de base, complétée par une imagerie(CT) afin d’obtenir des 

informations plus précises.  

 

Résultats :  

 

Les résultats ont montré que la majorité des canines étaient en position palatine avec un rapport 

de 2/1 .  57% des incisives adjacentes présentaient des résorptions, 67,24 % des latérales et 12,06 

% des centrales. Les résorptions étaient sévères avec atteintes pulpaires chez 25,8%. Il y avait 

une relation statistiquement significative entre la proximité du follicule et les résorptions. 

L’ankylose a été retrouvée chez 06 patients.  

 

Conclusion :  

 

La tomodensitométrie augmente considérablement la détection des résorptions radiculaires sur 

les incisives adjacentes et facilite la prise de décision thérapeutique.   

    

Mots-clés :  

 

Canine incluse, incisive latérale, imagerie CT, tomodensitométrie, résorption, ankylose  
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ABSTRACT 

 

Purpose:  

 

The precise 3D localization of canines is essential for their clinical management. The purpose of 

this prospective descriptive-analytic study was to evaluate the contribution of three-dimensional 

imaging in the diagnosis and therapeutic decision-making of impacted maxillary canine. 

 

Materials and methods:  

 

Our sample consisted of  79  patients, 27  boys  and  52  girls, with  an  average age  of   20.09 

±7.26    years and a  total of  102  impacted maxillary canines. All patients underwent basic 

radiological investigation, supplemented   by imaging (CT) to obtain    more precise information. 

 

Results:  

 

The results showed that the majority of canines were in the palatal position with a ratio of 2/1.    

57% of adjacent incisors had resorptions, 67, 24 % lateral and 12,06 % of central incisors. 

Resorptions were severe with pulpal involvement in 25.8%. There was a statistically significant 

relationship between the proximity of the follicle and the resorptions. Ankylosis was found in 06 

patients. 

 

Conclusion:  

 

Computed tomography significantly increases the detection of root resorptions on adjacent 

incisors and facilitates therapeutic decision-making.   

                                                      

Keywords:  

 

Impacted canine, lateral incisor, CT imaging, computed tomography, resorption, ankylosis. 
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 ملخص

 

 الهدف:

إن توطين الأنياب الدقيق ثلاثي الأبعاد أمر ضروري للإدارة العلاجية. كان الغرض من هذه الدراسة  

التحليلية الوصفية هو تقييم مساهمة التصوير ثلاثي الأبعاد في التشخيص واتخاذ القرار العلاجي لإدراج 

 الانياب العلوية.

 

 المواد والطرق:

أنياب في  102سنة( ومجموع  20.07عمر )أنثى، بمتوسط  22ذكرا و 29ريضًا، م 97تألفت عينّتنا من  

الفك العلوي.   جميع المرضى خضعوا لفحص إشعاعي اساسي تم استكماله بتصوير ثلاثي الأبعاد للحصول 

  على معلومات أكثر دقة.

 

 النتائج:

( من القواطع المجاورة لها ٪29. )2/1أظهرت النتائج أن غالبية الأنياب كانت في موضع الحنك بنسبة  

( من القواطع الوسطى. كانت الارتشافات ٪12.04( من القواطع الجانبية و )٪49.26محملة بارتشافات )

الحويصل والارتشافات  (. كانت هناك علاقة ذات دلالة إحصائية بين قرب٪22.2شديدة مع تورط اللب في )

مرضى. 4تم العثور على الالتهاب عند   

 

 الخلاصة:

تصوير ثلاثي الأبعاد يزيد بشكل ملحوظ من الكشف عن ارتشاف الجذور على القواطع المجاورة ويسهل   

 اتخاذ القرار العلاجي.

    

 الكلمات الرئيسية:

الابعاد، الارتشاف ، الالتهاب.الانياب المشمولة ، القاطعة الجانبية ، التصوير الثلاثي    

 




