Les praticiens se sont depuis fort longtemps interes-
Ses aux problemes suscités par la présence de dents
retenues, incluses, par leur dégagement et leur mise
en place sur I'arcade dentaire.

C'est ainsi que dés le XVI° siécle, le chirurgien imperial
de Charles Quint du nom d’André Vesale eut l'idée de
fraiter par incision ef degagement osseux, permettant
a une de ses dents de sagesse d'évoluer normalement.
Angle et Howard utiliserent tenons ef bagues comme
moyen d‘accrochage sur une dent retenue.

Mais gu’enfend-on par dent incluse ?

C’est une dent dont le sac folliculaire ne commu-
nique pas avec la cavité buccale aprés sa date nor-
male d‘éruption a plus ou moins deux écarts types
(définition selon I'Afnor).

La notion d‘inclusion est indépendante du phéno-
mene d‘éruption. En effet, une dent qualifiée « d'in-
cluse » puisqu’elle n‘a pas évolué a sa date dite
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normale d‘éruption, peut spontanément ou sous I'ef-
fet de sollicitations fonctionnelles évoluer a tout
moment (exemple : une irritation fonctionnelle créée
par une prothése peut réactiver le potentiel éruptif
d’une dent incluse a I'dge adulte).

Les canines incluses makxillaires sont, hormis les
dents de sagesse, les dents les plus fréquemment
incluses. Elles représentent plus de 50 % des dents
retenues suivies des prémolaires, incisives maxil-
laires, canines mandibulaires puis molaires. Dans la
population générale, les études épidemiologiques
donnent 2 % d‘individus concernés. Ce chiffre dou-
ble dans les populations fréquentant les cabinets
d'orthodontie. Il est a noter que les inclusions sont
plus fréquentes chez les sujets feminins.

Nous allons présenter dans cet article le cas d'une
jeune patiente de 14 ans présentant une incisive late-
rale mandibulaire incluse sous une dent surnume-
raire. Nous rappellerons dans un premier femps



I'étiopathogénie, le diagnostic et les facteurs de déci-
sion de traitement des denfs incluses.

Nous retrouvons dans les causes générales l'existence
de prédispositions familiales. Pour ce qui est des
causes congeénitales, les fentes labio-alvéolo-palatines
sonf fréqguemment refrouvées, et sont souvent a l'ori-
gine d'inclusion de l'incisive latérale. On refrouve éga-
lement fréquemment des phénomeénes d‘inclusions
dans les syndromes affectant la région craniofaciale
(syndrome de Crouzon, syndrome d‘Apert). Il existe
aussi des causes pathologiques (avitaminoses A et D
aux endocrinopathies). Au niveau régional, les deux
causes les plus citées par les auteurs sont la brachy-
gnathie maxillaire ef la dysharmonie denfo-maxillaire.
Les causes locales sont liées soit au germe lui-méme
par malformations (rares), par perte de potentialité
éruptive, soit a I'environnement du germe.

Le diagnostic de la canine maxillaire incluse est éta-
bli aprés une anamnése, un examen clinique, mais
il est essentiellement radiologique.

Il appartient a I'imagerie de confirmer I'inclusion en
la distinguant de l'agenésie dentaire et de la locali-
ser par rapport aux autres dents ef aux structures
anatomiques adjacentes (4).

La symptomatologie de l'inclusion s‘avére le plus

souvent fres discrete chez I'enfant ou le jeune ado-

lescent. Aussi, le praticien doit-il éfre frés attentif. Des

gestes cliniques essentiels permettront d’orienter le

diagnostic :

- Etude de la mobilité de la dent temporaire pour
apprecier le degré de résorption physiologique.

- Recherche d'une éventuelle mobilité des dents voi-
sines, signant un risque de résorption radiculaire.

- La palpation, afin de rechercher la présence d'une
voussure fiboromuqueuse indolore, incompressible
palatine ou vestibulaire.

’examen radiographique vient ensuite compléter
I'examen clinique. La radiographie panoramique est
un cliché de premiere intention, de débrouillage de
la région maxillo-dentaire, fout a fait suffisant pour

un dépistage. Il permet de situer la dent incluse dans
le plan vertical (hauteur d’inclusion), dans le plan
frontal (axe géneral de la dent), dans le plan antéro-
postérieur (une dent située en arriere du plan de coupe
apparait agrandie et celle située en avant de ce plan,
diminuée de taille). Enfin, 'examen radiographique
permet de déceler la présence de dents surnumeé-
raires, d‘odontoide ou d‘anomalies de forme.

La téléradiographie de profil renseigne sur la situation
verticale et anfero-postérieure de la canine. Les rap-
ports avec le plancher des fosses nasales sont objec-
tivés. Grace a la technique de Clark, linferpréfation la
plus précise des superpositions des siruciures den-
faires se fait a I'aide de 2 clichés réfro-alvéolaires, réa-
lisés avec une angulation différente : le premier cliché
est réalisé avec une angulation orthocentrique et le
deuxiéme avec une incidence disto-centrique. Les cli-
chés occlusaux sont quant @ eux indiqués pour I'étude
de la situation vestibulo-linguale. Le scanner, examen
couteux, doit rester exceptionnel et n‘éfre jamais
demande en premiére intention. Il est réservé aux inclu-
sions profondes, aux situations anatomiques com-
plexes que sont les inclusions multiples associées a
des dents surnuméraires ou encore les anomalies
faciales congénitales. Le cone beam représente en ce
sens une alternative ires interessante, puisque, fai-
blement irradiant, il peut offrir les informations suffi-
santes et nécessaires a la localisation de la dent incluse,
ef a ses apports anatomiques (4).

Il est @ faire avec :

- Lextraction : d’ou Iimportance de l'inferrogatoire.

- Lagénésie : rare pour les canines (0,13 % selon
Delder). Elle est plus fréquente pour les froisiemes
molaires, les incisives latérales supérieures et les
deuxiemes prémolaires inférieures.

- Un refard d’évolution

- Une rétention

- Une ectopie

- Une ré-inclusion tofale (exemple : deuxieme molaire
femporaire ou incisive latérale)

- La voussure peut étre provoquée par des kystes
d‘origine dentaire ou non.

- Des dépressions et fistules peuvent éire des ves-
figes d‘accidents inflammatoires antérieurs.

En général, la radiographie permet de trancher.



Les répercussions sont nombreuses et plus ou moins
graves.

- Inclusion silencieuse :

Il existe une persistance de I'inclusion le plus sou-
vent. Chez I'édenté appareillé, cela peut provoquer
une infolérance ou une fracture de la prothése.

- Ankylose, résorpfion radiculaire ou coronaire, cou-
dures radiculaires, hypercémentoses sont également
décrites dans la littérature.

Sur les dents voisines peuvent se produire des com-
plications mécaniques par poussee directe ou par
effet de masse du sac péricoronaire. Ceci pouvant
entrainer des malocclusions ou des résorptions radi-
culaires. La dent incluse peut étre a l'origine de com-
plications infectieuses (kyste péricoronaire).

Le traitement de l'inclusion peut étre :

- l'interception,

- I'extraction,

- la mise en place chirurgicale,

- le traitement chirurgico-orthodontique.

Si, pour les froisiemes molaires, I'extraction est gené-
ralement choisie, on peut dire que pour les incisives
ef les canines, depuis I'avenement du collage et de
I'amélioration des techniques chirurgicales et paro-
dontales, la mise en place de la dent est générale-
ment teniee.

Pour les prémolaires, la décision dépend générale-
ment de la DDM.

La décision therapeutique depend :

- du patient (Gge, cooperation, hygiene, état général),

- des possibilités chirurgicales (position de la dent
ef éfat du parodonte),

- des possibilités orthodonfiques (en fonction des
dysmorphoses associées ou d'une éventuelle anky-
lose de la denf incluse),

- de la valeur esthétique et fonctionnelle de la dent.

Une jeune patiente dgee de 13 ans et 3 mois, en
denture adulte jeune incompléte, est venue consul-
ter pour des raisons esthétiques, et elle a été adres-
Sée par son chirurgien-dentiste traitant pour agénésie
ef denfs incluses. Elle présente :

- Au niveau dentaire, une classe | d‘angle molaire et
canine, avec cependant une fendance classe Il de
la dent 36, due a une mesialisation secondaire a
I'absence de 33 sur I'arcade. La canine maxillaire
droite est refenue ef la canine maxillaire gauche fait
son éruption en palafotopie. On note la persistance
sur I'arcade des canines lacteales maxillaires. La
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canine inférieure gauche est refenue, l'incisive laté-
rale inférieure gauche est incluse (inclusion profonde
et vestibulaire). Les dents lactéales 72 ef 73 sont
présentes sur I'arcade. Les examens radiographiques
nous révelent la présence d’'un odonfome, nommeé
71 bis, en position apicale de la dent 72 persistante.
Le milieu inter-incisif mandibulaire est décalé de 1
mm vers la gauche, et il existe une faible dyshar-
monie denfo-maxillaire.

- Au niveau squelettique, on note une classe | de
Ballard avec Ao-Bo de O mm, confirmanf une fen-
dance a la réfromaxillie. Son schéma facial est hypo-
divergent.

Au niveau esthétique la patiente présente une bi-rétro-
cheilie, sur un profil rectiligne et fransfrontal, ef rien
n‘est a signaler au niveau fonctionnel.

Compte tenu de la faible dysharmonie dento-maxil-
laire, du profil de la patiente, et de la présence sur
arcade de la dent temporaire 72 (maintenant I'espace
dévolu a la dent incluse), nos obijectifs de traifement
sont la mise en occlusion fonctionnelle de la 32 incluse,
apres exiraction des dents lacteales et de la dent sur-
numeraire. Au niveau dentaire, la confinuité des arcades
en classe | est atfendue. Au niveau squeleftique, nous
veillerons @ ne pas ouvrir le plan mandibulaire.

La difficulté de ce traitement sera la gestion de I'en-
vironnement parodontal de la 32, lors de sa mise en
place sur l'arcade.

La premiére phase est la phase d'aménagement ortho-
dontique de I'espace dévolu a la 32. Il consiste en
un alignement/nivellement des arcades makxillaire et
mandibulaire, et montée en gamme de notre séquence
d‘arcs orthodontiques, jusqu’a avoir un arc suffi-
samment rigide pour soufenir la traction de la 32
incluse (figures 10 a 13).

La deuxiéme phase consiste en I'exiraction des dents
lactéales, ef I'exposition chirurgicale de la 32 avec
collage d’'un bouton sur sa face exposée (vestibu-
laire). Il est important lors de cefte phase de respecter
I'environnement parodontal et d’anticiper le mouve-
ment que fera la dent fractée : son éruption doit se
faire dans la gencive kératinisée.

Figure 10 :
La 32 est dégagée

FiGuRe 11 :

Suture apres extraction

des dents lactéales

et surnuméraires. Par

la suite un collage d’un
bouton permettra la traction
sur la 32 incluse

FIGURE 12 :
Radiographie rétro-alvéolaire
aJ + 3 mois

FIGURE 13 :
Examen en bouche
aJ + 3 mois



FIGURE 15 : Traitement & J + 15 mois

La troisieme phase de ce traitement ortho-chirurgi-
cal démarre apres la mise en occlusion fonctionnelle
de la dent fractée : c’est la phase de finition. Une
intervention parodontale a été nécessaire, la dent
fractée a en effef fait son éruption dans la gencive
libre. Lintervention a consisté en un lambeau deplace
apicalement (figures 14 et 15).

La littérature décrit une augmentation du risque de
modifications pulpaires si les mouvements radicu-
laires sont excessifs.

Par ailleurs, Woloshyn et al. (6) notent dans leur
éfude de 1994 des oblitérations pulpaires dans 20 %
des cas de traction de canines incluses. Selon eux,
il n‘existe pas de corrélation entre I'emplacement ini-
tial de la dent et 'apparition de modifications pul-
paires (6). Dans le cas clinique présente ici, aucune
anomalie pulpaire n‘a été relevée sur lincisive laté-
rale incluse, malgré sa position éloignée.

Lors de la traction orthodonfique, les dents adja-
cenfes peuvent souffrir de résorptions radiculaires
(mouvements parasites, intrusion) (1, 2, 3).

FiGure 17

Il convient donc deffectuer des coniréles radiogra-
phiques réguliers, afin de s‘assurer du frajet de frac-
tion que I'on effectue sur la dent.

Il n’est pas rare d‘observer une malposition de la dent
fractée (torque corono-vestibulaire insuffisant, fibro-
fomie circonferentielle recommandeée si la dent était
en rotation) (5, 6). C’est pourquoi la phase de fini-
tions orthodontiques est inconfournable, une fois la
couronne de la dent incluse positionnée sur I'arcade
(figures 16 a 20).

La mise en place de dents incluses lorsqu'elle est
indiquée, représente foujours une part d’inconnu,
quelles que soient les préecautions diagnostiques et
thérapeutiques mises en ceuvre. C'est la situation
typique qui illustre bien dans notre exercice I'obliga-
fion de moyens et non de résultats.

Une inclusion ne doit jamais étre regardée comme
un probleme facile a résoudre, mais au contraire il
faut émettre des réserves auprés du patient afin de
prévenir foute éventuelle déception.



L'orthodontiste devra veiller particulierement a- utili-
ser des forces Iégeres et continues, une contention
adaptée, et effectuer une bonne gestion du parodonte
avant, pendant et apres le traifement ortho-chirurgi-
cal (5).

Il ne faudra pas ometire le trés actuel principe de pré-
caution ef :

- informer le patient sur les risques, les incertitudes,
- obtenir son consentement éclairé.
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