Eruption

des dents permanentes

Le terme d'eéruption recouvre, suivant les auteurs,
deux significations. Il peut désigner globalement
le mouvement intra-osseux de la dent, jusqu’a ce
que celle-ci rejoigne le plan d'occlusion, et égale-
ment signifier le passage de la couronne a travers
la gencive [1.24]. AvecVan Der Linden [1.22], nous
parlerons d'eruption pour eévoguer |'ensemble du
cheminement de la dent, et d emergence pour
préciser |'effraction des tissus de revetements —
gu'ils solent gingivaux ou mugueux.

Figure 1.1 Dentition a |'age de
7-8 ans. Situation des cryptes
osseuses de 43, 44 et 45 La
mineralisation de leur couronne
est terminée. Début de la rhiza-
genése sur 43 ; 42 a rejoint le
plan d'occlusion mais son bord
alveolaire vestibulaire n'est pas
gncore forme,

I Les etapes
de la construction osseuse

Le développement des germes dentaires et
leur migration au cours de la formation des
maxillaires entrainent des remaniements
0SSeux successifs quise deroulenten 4 etapes
(fig. 1.1):
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— |la premiere concerne |'édification de |'os
embryonnaire autour du bourgeon dentaire
Issu de la lame dentaire, pour constituer une
crypte osseuse ;

— |la deuxieme est liee a la rhizagenese,
puisgue 'édification des racines entraine la
formation de la paroi alvéolaire proprement
dite ;

— la troisieme se superpose tres tot a la pre-
cedente, car elle conditionne ['éruption.
Cest l'agrandissement du chenal intra-
osseux qui conduit la dent vers la cavite buc-
cale. Elle est effectuee par les ostéoclastes
et programmee pour chaque dent ;

— la quatrieme étape, enfin, correspond & la

construction des crétes alveclaires de la

dent permanente. Lorsque la couronne a tra-
verse le revétement gingival, le tissu osseux
s'adapte étroitement a la forme des racines.

Cette apposition osseuse fait disparaitre les

dehiscences provoguees par le passage de

la couronne ; elle édifie le rebord alvéolaire.

Il Germe dentaire
et crypte osseuse

Le germe de la dent temporaire ou de la dent

permanente est forme au stade ae la cloche.

C'est alors un ensemble de trois elements

(fig. 1.2)

— l'organe dentaire [1.20] — ou organe de
I'email — directement issu de la lame den-
taire epithéliale ;

— la papille dentaire, condensation mesen-
chymateuse responsable de la formation de
la dentine et de la pulpe ;

le follicule dentaire — de folliculus qui signi-
fie petit sac — est une enveloppe de tissu
conjonctit, qui se différencie de la papille
dentaire mesenchymateuse par sarichesse
en fibres collagénes — sécrétees par de
nombreux fibroblastes — et par l'orientation
circonferentielle de sa trame cellulaire [1.2].
Cette enveloppe est constituge de 3 cou-
ches distinctes. Seule la couche interme-
diaire est tres wvascularisée mais elle
contient peu d'elements cellulaires [1.14,
1,15, 1.18].

Le follicule dentaire joue un role prépondérant
lors de la formation des tissus de soutien de la
dent, de l'eruption dentaire et de |'établisse-
ment de la jonction gingivo-dentaire.

C'est autour de cette formation que le tissu
embryonnaire s'organise pour créer une cavite
denommee crypte osseuse. Les foyers d'ossifl-
cation se multiplient et forment un treillis de fines
trabecules qui délimitent des espaces medul-
laires. Ceux-ci sont occupés par des vaisseaux et
des cellules mésenchymateuses [1.7]. Les
germes sont ainsi totalement individualises par
cet 0s spongieux qui se met progressivement en
place (fig. 1.3). Le tissu osseux embryonnaire
s'adapte a la croissance du germe. Il sera pro-
gressivement remplace — par remodelage — par
un tissu osseux lamellaire (fig. 1.4).
laccroissement en hauteur et en epaisseur de
I'os alvéolaire provogue le déplacement occlu-
sal des germes des dents temporaires. Leurs
cryptes osseuses se maintiennent, par conse-
quent, a proximite des crétes gingivales.

Figure 1.2 Formation des proces alveolaires. Coupe
decalcifiee d'un germe dentaire dans sa crypte
osseuse (MPh x B0). Le germe dentaire au stade
embryologique de cloche dentaire est compose de !
(1) l'crgane dentaire, (2) la papille dentaire, (3) le folli-
cule dentaire. Les vaisseaux (V) et les nerfs (N) sont
inclus dans la crypte osseuse constituée de travées de
tissu osseux spongieux embryonnaire (TO) (5. Cler-
geau-Guerithault [1.7]).
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Figure 1.3 Espaces meédullaires formés par la trabé-
culation osseuse — les vaisseaux traversent les parois
osseuses (B. Kerebel).

Figure 1.4 Ce germe dentaire mandibulaire, au stade
de la cloche, n'est pas encore enchéssé dans sa crypte
osseuse embryonnaire. La parol osseuse linguale est
en cours d'edification (R. Benoit [1.2]).

Il Mouvements pré-éruptifs
des dents permanentes

Les lames dentaires des dents permanentes
de remplacement apparaissent au niveau de
chacun des germes temporaires des le troi-
siéme mois de la vie intra-utérine. |l s'en suit
que chague dent temporaire et sa dent suc-
cessionnelle partagent — au premier stade de
leur formation — la méme crypte osseuse.

— Les incisives et les canines volent, a la nais-
sance, leurs bourgeons permanents se
situer au méme niveau, derriére les germes
des dents temporaires. Vers |'dge de 2 ou
3 ans, lorsgue les racines des incisives et
canines temporaires sont complétement
edifices, I'emplacement des germes per-
manents — bien que plus apical — demeure
palatin ou lingual (fig. 1.5). Ala suite des mou-
vements pre-eruptifs, les dents de rempla-
cement se positionnent finalement, en
direction linguale vers |le point de depart de
leur mouvement eruptif [1.21],

— Les premolaires presentent un mouvement
pre-eruptit legerement différent. Apres leur
migration apicale — palatine ou linguale — les
germes se placent a l'intérieur de |'espace
interradiculaire, dans |'axe des molaires
temporaires (fig. 1.7).

— Les molaires permanentes se deplacent
dans le méme sens que le developpement
des machoires. Vers le troisieme mois de la
vie intra-uterine, la lame dentaire progresse
en direction distale et forme |le bourgeon de
la premiere molaire. Ce prolongement de la
lame dentaire continue ensuite sa proliféra-
tion distale dans le mésenchyme, sous le
revétement epithelial, pour former, vers le
sixieme mols aprés la naissance, le bour-
geon de la deuxieme molaire puis, vers l'age
de 5 ans, celul de la troisieme molaire. Le
redressement des axes des molaires et leur
eruption se produisent au fur et a mesure
de l'augmentation de la place sur 'arcade
[1.4, £.1771.26]
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9 mois 2 ans

4 ans et dem|

9 ans

6 ans

Figure 1.5 Schema retracant les mouvements pré-eruptifs d'une incisive mandibulaire permanente. Sections
vestibule-linguales représentant les stades de développement depuis I'age de 9 mois jusqu'a I'age de 9 ans. A
9 mois, l'incisive permanente occupe sa praopre crypte. A 4 ans et demi, la rhizalyse de l'incisive temporaire est
commencée. A B ans, I'emergence de la dent permanente s'accompagne d'une formation osseuse importante
au niveau du plancher de la crypte (In ; AR Ten Cate [1.21]).

IV Follicule
et cordon gubernaculaire

Les deplacements pre-eruptifs eloignent les
germes des dents permanentes de la lame
dentaire et donnent le sentiment que la crypte
osseuse devient une cogue hermeétique. Le
tissu epithélial des cordons de la lame dentaire
disparait au stade de la cloche et la dent ne
retrouve de liaison cellulaire épitheliale — par
'iIntermédiaire de ['épithelium de jonction —
gu'au moment de son emergence dans la
cavite buccale [1.20].

Des fragments epithéliaux de ce cordon sont
enfermes et subsistent al'intérieur d'un cordon
fibreux qui unit desormais le follicule dentaire
a la lamina propria gingivale durant la formation
de la dent et son éruption [1.20]. L'édification du
proces alvéolaire s'effectue autour de ce cor-

A

don fibreux dénomme cordon gubernaculaire.
Ainsi se construit un tunnel osseux qui relie le
plafond de la crypte dentaire a la corticale

alvéolaire. C'est le canal gubernaculaire [1.21]
(fig. 1.6 et 1.7).

\V  Follicule et formation
des tissus de soutien

Le follicule dentaire est a l'origine de la forma-
tion des tissus de soutien de la dent : cément,
ligament parodontal et parol alvéolaire.

Au stade de la cloche, les epithélia dentaires,
externe et interne, se rejoignent pour former
une zone de reflexion a partir de laguelle
2 assises cellulaires proliferent lorsque la cou-
ronne est construite. Cette proliferation cellu-
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Figure 1.6 Crypte osseuse de 44 aprés avoir Hté e
germe de la premolaire. Lorifice du canal gubernacu-

laire apparait au plafond de la crypte.

Figure 1.7A Section antéropostérieure d'une piéce
anatomigue mandibulaire. Les canaux gubernaculaires
de 43 et 44 font communiguer la crypte avec le som-
met de la créte.

laire constitue un manchon épithélial - ou gaine
de Hertwig — qui plonge verticalement dans le
conjonctif sous-jacent a la couronne, vers la
future partie apicale de la dent, entre la papille
mesenchymateuse et la paroi folliculaire. Ces
cellules épithéliales demeurent séparées des
tissus environnants par une membrane basale
[1.70: 111 1174 1.211.

A Le cement

La couche interne de ce fourreau épithélial
— contropapillaire — initie la différenciation des
odontoblastes, alors que la couche externe
— controfolliculaire — ne provogue pas de modi-
fication cellulaire apparente [1.11]. A mesure

Figure 1.7B Section d'un canal gubernaculaire. Un
cordon fibreux de tissu conjonctif réunit le follicule den-
taire a la lamina propria soutenant I'épithélium buccal.
Des debris épitheliaux de la lame dentaire occupent la
portion mediane du cordon (In ; AR Ten Cate [1.21)).

que se forme la dentine radiculaire, la gaine épi-
theliale se fragmente. Des fenestrations appa-
raissent, permettant aux cellules mesenchy-
mateuses du follicule de contacter la surface
de dentine radiculaire nouvellement minérali-
sée, et de se differencier en cementoblastes.
La premiére couche de cément acellulaire
apparait et les fibres de collagéne élaborées se
trouvent emprisonnées ; I'attache desmodon-
tale est établie [1.11, 1.17 1.21] (fig. 1.8).

B Le desmodonte

La partie centrale du desmodonte est élaborée
a partir de la couche cellulaire moyenne du fol-
licule. Aussitdt apres le début de la formation

5
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Figure 1.8 Schéma de la forrmation des tissus de sou-
tien de la dent. Proliteration epithéliale ge la gaine de
Hertwig (GH), entre le follicule dentaire (FD) et la papille
dentaire (PD). Fragmentation de la gaine et formation
des cementoblastes (1), apparntion des faisceaux de
fibres du ligament parodontal (2), formation de la paroi
alveolaire (3) (D'aprés AR Ten Cate [1.21]).

de la racine, les fibroblastes augmentent en
nombre et en taille pour sécréeter des fibres de
collagéne. Ces nouvelles fibres, qui emanent
de la paroi alveolaire et du cément, progressent
dans la partie centrale du desmodonte pour se
rejoindre [1.4, 1.9]. Lorganisation de cette conti-
nuité et l'orientation obligue de I'ensemble des
faisceaux s'effectuent progressivement a des
vitesses trés variables. |l apparait chez le singe
gue cet arrangement est plus lent a s'etablir
pour les dents successionnelles gue pour les
molaires permanentes et, lorsque les prémo-
laires font leur emergence, seules les fibres
cervicales paraissent organisees [1.3, 1.9]. |l
faut attendre que ces dents aient rejoint leur
position fonctionnelle pour gue se produise |e
complet developpement des fibres ligamen-
taires (1.3, 1.9, 1.16] (fig. 1.9).

6

Figure 1.9 Ligament desmodontal mature : les fibres
de collagéne emergent de la parol cementaire pour
rejoindre la parol osseuse. Noter la profondeur de la
pénétration des fibres de Sharpey dans la paroi alvéo-
laire (os fascicule).

C La paroi alvéolaire

La couche externe du follicule induit la diffe-
renclation de fibroblastes qui deviendront des
odontoblastes. |l se forme, contre la paroi de la
crypte osseuse, autour des fibres desmodon-
tales, une lamelle osseuse alveolaire qui obli-
tere partiellement les larges espaces medul-
laires du tissu o0sseux spongieux. Ainsi, la
forme des parois inféerieures de la crypte se
modifie progressivement pour s ajuster au
galbe de la racine en formation (fig. 1. 10A et B).
Les faisceaux de fibres de collagene s'incorpo-
rent dans |'os fascicule de cette parol alveolaire
et prennent le nom de fibres de Sharpey [1.18,
1.19] (fig. 1.9).

La formation du desmodonte est le produit de
la différenciation cellulaire induite par le folli-
cule dentaire. Cela signifie gue le tissu follicu-
laire disparait au fur et @ mesure que la racine
s'édifie. Mais il en subsiste la portion occlusale
gui enveloppe totalement la couronne et qui se
trouve ensuite en contact intime avec |'épithé-
llum reduit. La proximité de |'organe dentaire
et de la paroi folliculaire — étroitement adhé-
rents — peut signifier gu'll existe une interdé-
pendance entre le follicule et ['epithelium
réduit [1.15, 1.21].

Le tissu folliculaire gui demeure encore present
dans les furcations aprés |'edification radicu-
laire n'est donc pas insere au collet anatomique
de la dent. Une plage radiculaire — d'une hau-
teur de 2 mm environ —reste intrafolliculaire au
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Figure 1.10A et B Léruption de 33 modifie |'architecture de sa crypte osseuse. La racine s'édifie a la place occu-
pee par la couronne pres du bord basilaire. Los alvéolaire a comblé les espaces pour s'adapter & la morphologie
de la racine en formation.

cours de la migration intra-osseuse de la dent.
Cette portion radiculaire correspond a |'édifica-
tion des bords alvéolaires marginaux — qui se
fait apres le passage de la courcnne —, et al'in-
sertion des fibres cémento-gingivales et tran-
septales quil ne peuvent apparaitre qu'apres
'émergence, lorsque la dent rejoint le plan
d'occlusion (fig. 1.711, 1.12et 1.13).

VI  Follicule
et mécanisme de |"éruption

Deux evenements accompagnent la migration
iIntra-osseuse de la dent : la formation du cou-
loir d'eruption et la construction des parois
alvéolaires. || existe — simultanément — un phé-
nomene de résorption et — au pdle opposé — un
phénomeéne de formation osseuse. Ces 2 enti-
tés sont provoquees et regulees par le follicule
dentaire [1.5].

La migration intra-osseuse de la dent perma-
nente se traduit par une transformation et une
adaptation de la forme de la crypte osseuse.
Les études experimentales ont montré gue la
presence du follicule est indispensable pour
provoguer et orchestrer ces remaniements.
Les 2 pdles du follicule, au sein de la crypte,
sont impliqués : le pble coronaire regule la
résorption progressive du tissu osseux et du
tissu dentaire tandis que |le pole apical organise

I"apposition osseuse, tant au niveau du plan-
cher de la crypte qu’'au niveau des parois adja-
centes aux racines en formation [1.15].

Aux forces éruptives, il est habituel d'opposer
les forces de resistance des tissus qui tendent
a empécher le mouvement. La résorption
osseuse et radiculaire, necessaire a l'ouverture
d'un chenal, s'effectue par 'intermédiaire des
ostéoclastes et des odontoclastes — cellules
multinucléées d'apparence identique. Ces cel-
lules n'existent pas sous la forme d'une lignée
permanente, mais se constituent a la demande
par la reunion de plusieurs grands monocyies
sanguins [1.4, 1.13, 1.15]. Ceux-ci s'accumulent,
avant le debut de |'éruption, dans la portion
coronaire du follicule. Léruption est accélérée
ou ralentie par les facteurs locaux gui augmen-
tent ou retardent |'activité des osteoclastes
(1.8, 1.25].

Des manipulations chirurgicales, entreprises
chez le chien, ont montré gue la présence du
follicule est nécessaire a la formation du cou-
loir d’éruption, a la rhizalyse et a la chute de la
dent temporaire. La dent et le follicule, dans un
premier temps, ont été retirés et seule la dent
a ete remise en place. Aucun mouvement érup-
tif ne s'est alors produit et le chenal ne s'est
pas elargl [1.5, 1.12]. Dans une autre expé-
rience, la suppression de la partie coronaire du
follicule a arréte de la méme facon le phéno-
mene de résorption [1.14].

Laspect regulier de la résorption osseuse et
radiculaire, a l'intérieur de la crypte osseuse,

v
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Figure 1.11 Sur cetie troisieme molaire incluse — dont
les racines sont formees — le tissu folliculaire, gui enve-
loppe la courenne, a pu étre facilement récliné au-dela
du collet anatomique,

Figure 1.12 La portion radiculaire, qui vient d'étre denu-
dée, ne révéle pas d'insertion fibrillaire. Le tissu follicu-
laire s'insére icl sur |a racine a une distance d'au moins
2 mm de la imite de 'email. Cela tendrait a prouver gue
les fibres supracrestales g'insérent aprés I'émergence.

Figure 1.13 Lextraction récente de cette molaire
incluse montre la limite du tissu folliculaire autour des
racines edifiees. La furcation est encore occcupee par
le follicule dentaire.

8

est souvent expligue par le contact de la cou-
ronne de la dent successionnelle soumise a la
force eéruptive. Mais lorsque la paroi folliculaire
est plus épaisse, on peut observer que la rhi-
zalyse de la dent temporaire s'effectue a dis-
tance de la couronne de la dent permanente

(voir chap. 6). Lobservation des pieces anato-

migues revéle en effet que le processus de

résorption est programmeé a distance et s'ef-
fectue simultanement dans 2 secteurs diffe-
rents (fig. 1.14A) :

— le premier concerne le proces alveolaire de
la dent temporaire. Sa chute est toujours
precédeée d'une fonte osseuse du bord cer-
vical gui peut atteindre plusieurs milliméetres
de hauteur [1.23] (fig. 1.14 et 1.75);

— le second processus de résorption inte-
resse la volte de la crypte osseuse. Lérup-
tion est amorcée lorsgue le cordon guber-
naculaire est trutfe d'osteoclastes. Il se
produit un elargissement du canal pour
assurer le passage de la couronne de la dent
permanente. Mais |'importance de cette
résorption n'est pas identique pour toutes
les dents. Une prémolaire migre au milieu
d'un large cratere alveolaire alors gue la
canine — dont les dimensions coronaires
sont bien supérieures a celles de la dent
temporaire — a besoin d'une ouverture plus
grande [1.22] (fig. 1.16).

Ces 2 processus de resorption se conjuguent

pour laisser le passage a la couronne de la dent

permanente.

La situation de |'orifice buccal des canaux guber-

naculaires indigue le lieu d’'émergence de la dent

permanente, en l|'absence d'obstacle a une
éruption normale. Les couloirs d'éruption s'ou-
vrent a la surface de la corticale, au voisinage des
dents temporaires, ou bien debouchent directe-
ment dans la paroi alveolaire des dents lactéales.

Dans la premiere eventualite, le cordon guber-

naculaire est relié a la lamina propria gingivale,

dans la seconde au tissu desmodontal de la dent

temporaire (fig. 1.17),

A la mandibule, pour les incisives, |orifice

—d'undiameétrede 1 a2 mm —est toujours situe

en arriere des crétes linguales des dents tem-

poraires (fig. 1.18). Les canines mandibulaires
évoluent plus souvent dans l'espace occupe
par la dent temporaire ; ¢'est pourquoi l'orifice
se situe volontiers dans la portion cervicale de
son alveole. Les préemolaires migrentdans |'axe
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Tt
4 créte alvéolaire

Figure 1.14A Le processus de résorption s'effectue
simultanément dans 2 secteurs différents.

Figure 1.14B Dentition & |'dge de 4 ans. La fonte  Figure 1.14C La rescrption radiculaire de a canine
osseuse des corticales alvéolaires des dents tempo-  temporaire est synchrone avec la fonte osseuse du pla-
raires est amorcée dés que commence |'éruption des  fond de la crypte osseuse et du proces alveolaire de la
dents successionnelles. dent lactéale (In : AR Ten Cate [1.21]).

Figure 1.15A ¢ 12 ans : l'incisive latérale temporaire  Figure 1.15B Le lambeau de degagement de 12 fait

maxillaire est encore présente sur 'arcade et 12 est  apparaitre la résorption de la créte alvéolaire de la dent

incluse. temporaire. Le processus ostéoclastiqgue est pro-
gramme au niveau du follicule de la dent retenue.

9
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Figure 1.16 La lumiére du canal gubernaculaire de 44
s'élargit lorsque |'éruption est commencée. La résorp-
tion des racines de 84 accompagne la fonte osseuse
au niveau de la volte de la crypte. Louverture du canal
de 43 se situe lingualement derriére |'alvéole de 83,

Figure 1.17 Le canal gubernaculaire de 43 s'ouvre
dans 'alvéole de la canine temporaire. La rhizalyse de
83 se produit donc avec un biseau lingual.

Figure 1.18 Les orifices des canaux gubernaculaires
des |ncisives mandibulaires permanentes s ouvrent
toujours en arriere des Incisives temporaires,
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Figure 1.19 Les orifices des canaux gubernaculaires
des incisives maxillaires permanentes se situent géne-
ralement en arriere des dents temporaires, Les cryptes
osseuses des incisives latérales étant plus basses,
leurs orifices peuvent s'ouvrir l[argement dés 'age de
4 ans dans le premaxillaire.

des molaires temporaires et les canaux debou-
chent au niveau des crétes septales ou sur le
rebord alvéolaire lingual.

Au maxillaire, la disposition des canaux est
similaire. Notons que la crypte de I'incisive laté-
rale se situe, des I'age de 4 ans, sous le plan-
cher des fosses nasales, en arriere et en des-
sous de celle de la centrale. Cette situation
particuliere la met rapidement en communica-
tion avec la fibromugqueuse palatine avant le
debut du mouvement éruptif (fig. 1.79). Par cet
exemple, Il convient de constater que la situa-
tion spatiale de chaque crypte osseuse a |'in-
lerieur des macnoires n'a pas de rapport avec
la chronologie de la migration des dents et de
leur apparition dans la cavite buccale. Ainsi, la
latérale, bien gue plus basse, ne fait son appa-
rition que 12 mois apres celle de la centrale. Van
Der Linden observe que le niveau de chaque
germe est en rapport avec |'importance de Ia
longueur de sa racine [1.22].

Le meécanisme de la préparation du chenal
éruptif et le réle du tissu folliculaire sont aujour-
d'hul assez bien cernés. Mais l'origine des
forces necessaires a la migration de la dent
reste encore trés controversee. De nom-
pbreuses theories ont eteé proposees, Incluant
les tissus dentaires et peridentaires pour expli-
quer la poussee eruptive — faisant jouer |'edifi-
cation radiculaire, la pression vasculaire, la
contraction des fibroblastes desmodontaux ou
le turnover alveolaire [1.1, 1.3].
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La rhizagenése et la différenciation cellulaire du
tissu folliculaire ne peuvent toutefois étre dis-
sociees. Elles coincident avec le debut du mou-
vement eruptif. La migration du germe ne
débute qu'aprés la minéralisation de la cou-
ronne, lorsque le premier quart de la racine est
formeée [1.6]. Mais il faut néanmoins constater
que |'ablation chirurgicale des racines n'inter-
fere pas avec I'éruption si le tissu folliculaire est
conserve [1.15] et que le remplacement de la

dent par une répligue metalligue — installée a

"interieur de l'enveloppe folliculaire — n'em-

péche pas la formation du couloir eruptif [1.12].

Enfin, la suppression de la portion inférieure du

follicule arréte, a la fois, 'éruption et la forma-

tion de |'os alveolaire [1.14].

Les mécanismes qul assurent |'éruption des

dents permanentes ne sont pas encore tous

reconnus ; toutefois, si nous soulignons I'im-

portance du réle joué par le tissu folliculaire,

c'est pour chercher a mettre en accord les pro-
tocoles opératoires avec les données anato-
migues et physiologigues.

[l convient, en conclusion, de souligner les

roles essentiels et differents joués par le folli-

cule dentaire :

— sa portion coronaire est responsable de |a
resorption 0sseuse, permettant a la dent de
faire son eruption. C'est pourqguol, lors du
degagement des dents incluses, |I'élimina-
tion de cette partie du follicule impligue la
suppression de l'os situé sur le trajet de
I"éruption ;

— sa portion cervicale sous-jacente est indis-
pensable & la formation de l'os alvéolaire
marginal et a la formation de |'attache épi-
thelio-conjonctive. Aussi, lors du degage-
ment d'une dent incluse, cette partie du fol-
licule doit étre imperativement conservee.
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Emergence

et remaniements

secondaires

I Mecanisme de I'emergence

Dés la naissance, la créte osseuse est recou-
verte d'une etendue determinée de gencive
kératinisée, limitée par les lignes muco-gingi-
vales. Ce tissu adherant a |'os est independant
du systéme dentaire puisqu’ll existe avant
'"émergence des dents temporaires ainsi gue
dans les cas d'anodontie [2.4] (fig. 2.7). Lémer-
gence de la dent dans la cavité buccale, a tra-
vers la gencive, represente alors une étape
essentielle de I'éruption déclenchant la fusion
de tissus d'origine differente, qui aboutit a la
formation du complexe dento-parodontal.

Figure 2.1A Créte gingivale mandibulaire chez un
enfantde 6 mois : la gencive attachee est independante
du systeme dentaire. Elle existe dés la naissance, avant
I'emergence des dents temporaires.

Figure 2.1B Emergence de 81 et 71 a l'dge de 10
mois,

Figure 2.1C Denture temporaire & 'dge de 4 ans.

13
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Lorsgue la couronne est proche du site d'émer-
gence, le plafond de la crypte est largement
ouvert et |le tissu folliculaire rejoint la couche
basale de I'épithelium gingival. A cet instant,
une faible épaisseur de tissu conjonctif s'inter-
pose encore entre 2 epithéelia : I'épithélium den-
taire reduit et I'epithélium de la gencive kérati-
nisee (fig. 2.2).

A Dégradation du tissu conjonctif

Le tissu conjonctif subsistant est rapidement
desorganisé. Les fibroblastes, qui assurent la
synthése du collagene, provoquent également
sa degradation. Une ischémie localisée favorise
la hyalinisation du tissu conjonctif [2.8, 2.39]
(fig. 2.3).

Figure 2.2 Avant |'emergence, le tissu folliculaire et
I'epithelium dentaire reduit enveloppent totalement la
COurcnneg.

Figure 2.3 Degradation du tissu conjonctif et prolifé-
ration épithéliale precedant I'émergence.

14

Figure 2.4 Lépithelium dentaire a fusionné avec |'épi-
thélium gingival, au-dessus de la pointe cuspidienne,
La dent fera son émergence a travers ce coussin épi-
thelial,

B Formation du chenal épithélial

Les 2 structures épithéliales — dentaire et gin-
givale — réagissent d'une maniére identigue a
la degradation du conjonctif. || se produit un
elargissement des espaces Intercellulaires,
suivi d'une prolifération et d'une dégradation
des cellules epitheliales. Ces 2 épithélia enva-
hissent le tissu conjonctif hyalinisé, et fusion-
nent pour constituer un épais coussin epithe-
lial au-dessus de la couronne [2.39] (fig. 2.4).
Les cellules centrales de cette formation dégé-
nérent, et il se forme un chenal a travers leqguel
la dent émerge dans la cavité buccale [2.34]
(fig. 2.6 et 2.6).

Il Conséquences de I'émergence

Le complexe dento-parodontal, qui se crée
durant la deuxieme etape endobuccale de
I'eruption, est un produit de |'emergence. Par
'intermédiaire de ['épithélium et des fibres
conjonctives, la dent établit des liens étroits
avec le tissu gingival et le rebord alvéolaire.

A Formation de |'épithélium de jonction

Durant la progression de la couronne, |'épithé-
lium dentaire réduit reste attaché a la surface
de I'émail qui n'a pas encore été dénudée
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Figure 2.5A [&pithelium
reduit et I'épithélium gin-
gival vont fusionner avant
I'emergence.

Figure 2.5B La fusion
des épithélia permet la
formation du chenal epi-
thelial.

Figure 2.5D Le sulcus et
I'epithélium de jonction ap-
paralssent aussitot apres
I'émergence,

Figure 2.5C [ émergence
de la dent s'effectua dans
le coussin epithelial,

Figure 2.6A La pointe cuspidienne de 43 a traversé le
chenal epithélial, sans avoir de contact avec le tissu
conjonctif. |l n'y a pas eu de déchirure ni de rupture vas-
culaire.

[2.26]. || représente un joint etanche pendant la
fin de I'éruption, et participe ensuite a la for-
mation de |'epithelium de jonction (fig. 2.71). La
couche interne de I'épithélium réduit subit une
degenérescence qui autorise la migration de
I"épithélium gingival le long de la surface ame-
laire. |l s'agit d’'un processus lent qui s'étale sur
plusieurs annees [2.9, 2.25]. Mais il convient de
noter que |'épithélium de jonction peut se
reconstituer aprés l'émergence, a partir de

Figure 2.6B Lémergence de 43 s'effectue ici a dis-
tance de la créte linguale de 283,

I"'epithelium oral, lorsqu’'une correction chirur-
gicale par gingivectomie est effectuee [2.37] ;
I"'origine exacte des cellules constituant |'épi-
thélium de jonction demeure donc encore obs-
cure [2.9].

Sila dent permanente évolue au milieu du revé-
tement gingival, le tissu keratinise reste fixe
sur I'émail au cours de la migration de la dent
vers le plan d'occlusion, par l'intermeédiaire de
I'epithelium de jonction qui s'est constitue. ||
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faut attendre en général une dizaine d'annees
apres |'émergence pour que la sertissure mar-
ginale de la gencive migre jusqu'a la jonction
amelo-cementaire.

Application clinigue : il est intéressant de sou-
lgner que la présence des 2 épithélia est
necessaire. Si l'un d’'eux est absent, la forma-
tion du parodonte marginal sous-jacent — 0s
alvéolaire cervical et attache conjonctive — sera
défectueuse. Le réle joue par I'épithélium
reduit au moment de |'emergence est réveélé
par une expérimentation de Cohen (1962)
[2.13], pratiquée chez de jeunes singes. Aprés
avoir effectué l'avulsion de plusieurs dents
temporaires, cet auteur procéde ensuite a
I'exérése compléte du tissu folliculaire des
dents permanentes sous-jacentes. Ces dents
emergent en meéme temps que les dents
témoins homologues, mais le tissu gingival
keratinise ne se fixe plus sur I'émail des dents
operees — un retrait gingival rapide s'effectue
jusqu'a la jonction amélo-cémentaire. Cette
experimentation explique les deficiences tis-
sulaires gui surviennent lorsgue la couronne
d’'une dent ectopique est degagee chirurgica-
lement en procédant a I'exérése compléte du
tissu folliculaire.

Lépithélium gingival est absent chaque fois que
la dent emerge dans la mugueuse alveolaire.
Le bord marginal de la muqueuse rejoint trés
rapidement, en gquelgues mois, le collet anato-
mique (fig. 2.7). Cette déficience de I'épithé-
lium de jonction peut entrainer des problémes
muco-gingivaux. C'est pourguoi il est contre-
indiqueé de créer une telle situation en décou-
pant une fenétre au travers de la mugueuse
alveolaire pour dégager une dent incluse en
dystopie vestibulaire.

B Formation de |'attache conjonctive

Lladherence de la gencive attachée est assurée
par 2 groupes de fibres de collagene, d'origine
différente, qui unissent le chorion gingival a l'os
et au cement (fig. 2.8) :

— les fibres gingivo-périostées (FGP), qui
relient le tissu gingival a 'os alvéolaire par
I'intermédiaire du périoste, existent dés la
naissance, avant l'emergence des dents
temporaires ;

— les fibres cemento-gingivales (FCG) se for-
ment en méme temps gue le desmodonte
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Figure 2.7A Agingivie localisée : le tissu gingival est
absent lorsque la dent evolue dans la mugueuse alveo-
laire.

Figure 2.7B L 'émergence de 33, au niveau de la ligne
muco-gingivale, provogue une migration apicale phy-
siologigue beaucoup plus rapide du tissu marginal.
Lépithélium de jonction, formé a partir de la muqueuse,
ne presente pas la méme adhesion a I'émail.

et le cement a partir du tissu conjonctif lache
qui entoure le bourgeon dentaire (fig. 2.9).
Elles s'organisent en faisceaux dirigés vers
|a partie coronaire de la crypte osseuse [2.5].
Les fibres cemento-alveolaires (FCA) et tran-
septales ont la méme origine. Aprés I'emer-
gence, les fibres cemento-gingivales chan-
gent progressivement d'orientation pour
venir s'epanouir dans le chorion gingival et
dans le rebord osseux. Lattache conjonctive
ne sorganise gue lorsque la dent devient
fonctionnelle (fig. 2. 710 et 2.71).
Lattache conjonctive assure le maintien de
"épithélium de jonection et en prévient la migra-
tion apicale. C'est pourquoi, lors du degage-
ment chirurgical d'une dent incluse, il convient
de préserver l'integrite cementaire et d'éviter
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toute manceuvre pouvant léser ce tissu : déga-
gement osseux intempestif, pose d'une liga-
ture meétallique au collet, curetage, etc.

C Formation de la gencive attachee

De nombreuses variations dimensionnelles de
la gencive aftachée — hauteur et epaisseur —
s'opérent, chez le méme sujet, depuis I'emer-
gence jusqu’a la fin de |'eruption, puis jusgu a
"age adulte. |l faut en tenir compte, lors de
I'examen clinigue, au moment de poser un dia-
gnostic, ainsi que dans le choix d'une decision
thérapeutique.

1 Tissu kératinise

La situation verticale de la ligne muco-gingivale
reste guasiment stationnaire [2.2] et le bora
marginal de la gencive n‘accompagne pas la
dent dans sa migration, depuis |'émergence
jusqu'au contact des dents antagonistes. En
conséquence, la dimension du tissu gingival
reste presque stable [2.7] (fig. 2.12et 2.13). La
hauteur la plus faible se situe — en denture tem-
poraire comme en denture permanente,
d'apres les études transversales et longitudi-
nales —au niveau de la canine et de la premiére
prémolaire mandibulaire [2.6, 2.40] (fig. 2. 14).

2 Sillon gingival

Au moment de I'émergence, la ligne muco-gin-
givale est généralement plus coronaire que la
jonction amélo-cémentaire, ce qui signifie que
la totalité de la hauteur du tissu gingival repose
alors sur I'émail [2.38] (fig. 2.64A). Lorsque la
jonction amélo-cémentaire a migré au-dela de
la ligne muco-gingivale, |'attache conjonctive
commence a s'édifier. La profondeur du sillon
gingival diminue simultanément [2.40]. Chez
'adolescent, elle est parfois encore importante
alors que la dent a rejoint le plan d'occlusion
12.21] (fig. 2.15).

3 Evaluation de la hauteur
de la gencive attachée

La hauteur de la gencive attachee est établie,

du cété vestibulaire et du coté lingual, a partir

de 2 évaluations [2.10] :

— dimension du tissu kératinise qui s'étend
entre le point le plus déclive du bord margi-
nal et la ligne muco-gingivale ;

N Silctus

| GE"?WE Epithelium
libre v, de
3 janction

S
Attache

Gencive conjonctive

attachesa

LMG

Muqueuse
alveolaire

Pa rudnﬁte
profond

Parodonte
superficiel

Figure 2.8 Parodonte superficiel : (CG) créte gingivale,
(SM) sillon marginal, (LMG) ligne muco-gingivale. Paro-
dente profond : (FCG) fibres cémento-gingivales, (FCP)
fibres cémento-périostées, (FD) fibres desmodon-
tales, (FGP) fibres gingivo-périostées.

Figure 29B Apreslémer-
gence de la dent, les fibres
cemento-gingivales chan-
gent d'orientation.

Figure 2.9A Formation
des fibres cémento-gingi-
vales (FCG) a partir du
tissu conjonctif follicu-
laire du germe. Elles s'or-

ganisent en faisceaux
diriges vers la partie coro-
naire de la crypte
osseuse. Fibres desmo-
dontales (FD).

— profondeur du sillon gingival mesuree a
I'aide d'une sonde parodontale fine depuis
le point le plus déclive de la gencive margi-
nale jusgu’a la portion la plus apicale de
I'épithélium de jonction,

La hauteur de la gencive attachée est determi-

née en soustrayant la profondeur du sillon gin-

I
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Figure 2.10 Schéma de la localisation des fibres supra-
crestales : fibres cémento-gingivales (FCG), fibres
cemento-periostees (FCP), fibres alvéolo-gingivales
(FAG), fibres circulaires (FC) (In : AR Ten Cate [2.39]).

Figure 2.11 Localisation des différents épithélia aprés
I'emergence . (EJ) epithélium de jonction, (S} sulcus,
(ES) épithelium sulculaire — ou créviculaire —non kéra-
tinise, (EG) epithélium gingival kératinise (D'aprés
AR Ten Cate [2.39]).

Figure 2.12 Parodonte superficiel chez le jeune adulte :
la gencive attachée présente, dans 40 % des cas, une
surface finement granitée qui lui donne 'aspect d'une
peau d'orange. Elle est limitée, en direction apicale, par
la ligne muca-gingivale (LMG), et en direction coronaire
par le sillon marginal (SM). La gencive libre s'étend
entre le sillon marginal et la créte gingivale (CG).
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Figure 2.13 En denture temporaire et permanente, la
ligne muco-gingivale reste stable. La présence de 81
et /1 estdue al'agenésie de 41 et 31. Noter que la hau-
teur du tissu gingival kératinisé est souvent plus faible
en denture permanente, car les dimensions coronaires
sont plus Importantes.
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Figure 2.14A et B Chez cet enfant de 9 ans, la canine permanente n'a pas encore rejoint le plan d'occlusion. La
portion la plus apicale de I'épithélium de jonction est située au-dela de la ligne muco-gingivale. Le tissu gingival
ast de faible hauteur. || n'existe pas encore de gencive attachée en regard de cette canine.

Figure 2.15A et B Au niveau de 12, seule la portion la plus apicale du tissu gingival est attachee au parodonte

profond.

gival de la hauteur du tissu keratinisé. Dans cer-
tains cas, le résultat peut étre negatif (fig. 2. 16).
En denture temporaire, la profondeur du sillon
gingival reste constante apres I'éruption — envi-
ron 1 mm dans 98 % des cas [2.40]. Etant don-
née 'augmentation de la profondeur du sillon
gingival, au niveau des dents successionnelles,
la hauteur de gencive attachée, chez un méme
sujet, est plus faible en denture permanente
qu’'en denture temporalire. Elle augmente pro-
gressivement avec l'age [2.35], en méme
temps que la hauteur de la couronne clinigue,
a4 mesure que se réduit la profondeur du sillon
gingival. Ainsi, I'augmentation de la hauteur de
gencive adhérente est essentiellementliée aux
modifications de la profondeur du sulcus.

|| faut tenir compte de ces situations anato-
miques pour établir la différence entre une situa-
tion normale et une situation pathologigue, en

J.--— —— — -

SG

L b

—

Figure 2.16 Evaluation de la hauteur de gencive atta-
chée ! la profondeur du sillon gingival correspond a la
gencive libre. La sonde parodontale peut penétrer dans
le sillon puis, entre I'émail et I'épithélium de jonction,
jusqu'a l'attache conjonctive. La hauteur de gencive
attachée est établie en soustrayant la profondeur du
sillon gingival (SG) de la hauteur de tissu kératinisé (TK.
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particulier si le bord marginal de la gencive est
plus apical que celui des dents adjacentes. Dix
années peuvent s'ecouler apres I'émergence
d'une dent pour gue la dimension de la gencive
attachee devienne celle de |'adulte,

D Edification des créetes alveolaires

Au cours du mouvement eruptif, la chute de la
dent temporaire est précédée d'une fonte
osseuse Importante du rebord alvéolaire — ce
processus de résorption permet le passage de
la couronne de la dent permanente [2.42, 2.43]
(fig. 2.17A et B). Dans le secteur incisivo-canin,
en particulier, les corticales vestibulaires et lin-
guales sont d'autant plus échancrées gue le
proces alveolaire est plus étroit. Par contre, au

Figure 2.17A 7 16 ans: 53 est présente sur |'arcade,
13 estretenue et incluse. Le tissu gingival mince reste
situé contre la jonction ameélo-cementaire de la dent
temporaire.

Figure 2.17B Le lambeau de dégagement fait décou-
vrir la dehiscence osseuse qui précéde |'émergence de
la dent successionnelle.
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niveau des molaires permanentes — ou les
tables osseuses sont plus épaisses — le pas-
sage du bombé coronaire s'accompagne
nécessairement d'un processus de résorption
étendu du plafond de la crypte osseuse
(fig. 2.18 A, Bet C).

Le tissu folliculaire — qui a assure la formation
des tissus de soutien et de 'os fasciculé au
cours de la rhizagenese - contribue a la
construction des crétes alveolaires et a |'édifi-
cation des fibres supracrestales, a mesure que
la dent termine son éruption. Le tissu osseux
s'adapte étroitement a la forme des racines, v
compris au-dessus de |'ouverture des furca-
tions (fig. 2.18A).

Cette formation des crétes alvéolaires parait tou-
tefois soumise a une double nécessité, déja évo-
gquee a propos des rapports dentogingivaux qui
s'etanlissent apres |'emergence :

— |la preésence du tissu folliculaire ¢

— la présence du tissu gingival.

Ces dehiscences physiologiques — créees par
le passage de la couronne — disparaissent en
quelgues semaines si I'emergence s'est pro-
duite au sein du tissu gingival. Ces observations
nous permettent d'adapter les protocoles opé-
ratoires au degagement des dents incluses
lorsgu’une émergence chirurgicale est réalisée.

Il Influence de I'éruption des dents
sur I'anatomie parodontale

Un certain nombre de facteurs induisent |'archi-

tecture du parodonte. Certains sontliés a la confi-

guration maxillaire et mandibulaire, d'autres sont

en relation avec |'anatomie dentaire et I'eruption.

|l faut noter en particulier :

— la dimension vestibulo-linguale du parodonte ;

— |'etendue du tissu gingival kératinisé gui
recouvre la créte ;

— la localisation du point d'émergence ;

— les dimensions de la dent permanente.

A Configuration des espaces interdentaires

La formation du septum osseux et du septum
gingival est conditionnee par I'anatomie den-
taire.
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Figure 2.18A Le plafond de la cryple osseuse de 37
n‘est pas encore suffisamment ouvert pour laisser pas-
ser la zone de plus grand contour coronaire. Noter, au
niveau de 36, gue la créte osseuse et les septa se sont
etroitement reconstitués aprés |'émergence,

Figure 2.18B Le stade d'eruption de 48 est ici iden-
tigue. Les bords de |'ouverture de la crypte sont trés
amincis par la résorption. Le tissu folliculaire enveloppe
gncore la couranne.

Figure 2.18C La face occlusale de la couronne est
degagee, mais les parols laterales sont encore profon-
dement enclavees.

1 Septum osseux

La forme et la situation des septa osseux sont
déterminees, au niveau de chaque dent, par
leur jonction ameélo-cémentaire, par leur largeur
vestibule-linguale ainsi que par les relations
meésiodistales des couronnes [2.33].

Au niveau des groupes incisivo-canins, les
septa ont un caractere pyramidal tres marque
alors gue, au niveau des molaires, le bord supe-
rieur des cloisons interdentaires devient
presque horizontal (fig. 2.18 et 2.20).

2 Septum gingival
Dans le sens meésiodistal, le septum gingival
prend la forme d'une créte aigué ou mousse

Figure 2.19 Au niveau des groupes incisivo-canins, les
septa ont un caractere pyramidal qui sattenue en
s'eloignant de la canine. Moter la configuration du sep-
tum de 33 ; son contour est identique a celul de la ligne
de jonction ameélo-cémentaire.

Figure 2.20 & 14 ans:le sommet du septum est large
et presque horizontal — il est situé contre la ligne de
jonction amélo-cémentaire. Ses dimensions ont éie
déterminees par |la concaviie des faces coronaires
proximales.
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dont les deux versants constituent les sillons
dentaires proximaux [2.30] (fig. 2.21).

Dans le sens vestibulo-lingual par contre, la
configuration du septum gingival change avec
la forme des dents et |'étendue de la surface
proximale de contact. Dans les secteurs prée-
molaires et molaires, il se forme une depres-
sion entre les papilles interdentaires, corres-
pondant a lI'image d'un col [2.11, 2.12, 2.22,
2.30] (fig. 2.22). Cette depression est bordée
par les versants cervicaux abrupts des papilles
interdentaires.

Enprésence d'un diasteme et dans tous les cas
ou |'espace interdentaire est largement ouvert,
les papllles interdentaires fusionnent. La créte
apparait alors convexe dans le sens vestibulo-
lingual.

Alors que les versants externes — vestibulaires
et linguaux — et internes — cervicaux — des
papilles ont un revétement épithélial pavimen-
teux stratifie keratinise, la portion médiane du
septum gingival présente generalement une
structure differente. A ce niveau, 2 caracteris-
tigues principales peuvent étre soulignees :
I'absence d'une couche cornée et la disparition
d'une couche basale nettement identifiable
sl Al

La configuration du septum gingival ne permet
pas de maturation kératinisante du revétement
epithelial. Mais lorsgue la gencive papillaire
n'‘obture plus 'espace Interdentaire et que la
créte devient convexe, le septum gingival
acquiert les caractéristiques de la gencive atta-
chée.

Enfin, dans cette zone ou les bactéries et les
débris alimentaires peuvent facilement s'accu-
muler, l'inflammation du septum gingival ne
peut pas étre expliquée par la présence de ves-
tiges de |'epithelium reduit. Il faut noter gqu'il
existe, quel que soitl'age du sujet, une relation
etroite entre la structure de 'epithélium et la
presence d'une inflammation dans le chorion
sous-jacent [2.30] (fig. 2.23A et B).

B Localisation de I'émergence

La localisation de l'émergence constitue le
determinant le plus important de |'épaisseur
des tissus de soutien (fig. 2.24 A et B).

Une dent en linguoposition présente un pro-
ces alveolaire marginal vestibulaire plus épais
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Figure 2.21 Lorientation mésiodistale de la coupe his-
tologique fait apparaitre la convexité du septum gingi-
val,

Figure 2.22A | aspect vestibulo-lingual du septum gin-
gival est différent. Les papilles interdentaires vestibu-
laire et linguale sont separees par Une deépression
dénommee col.

Figure 2.22B | a gencive papillaire est plus facilement
clivee et detachee du tissu conjonctif inflammatoire qui
recouvre le sommet du septum osseux.
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Figure 2.23A Coupe vestibulo-linguale du septum : les
versants externes et internes des papilles ont un reve-
tement pavimenteux stratifié, kératinisé, qui envoie de
larges crétes épithéliales dans le chorion sous-jacent
non inflammatoire.

Figure 2.23B La partie centrale déprimee du col pre-
sente un épithélium mince, réduit & 2 ou 3 couches de
cellules. Le chorion est infiltre par de nombreuses cel-
lules inflammatoires. La wvascularisation est impor-
tante.
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et plus coronaire gue celul des dents adja-
centes (fig. 2.25A et B), tandis que la dent en
vestibulopasition présente une corticale
externe mince, parfois déhiscente 12.17 2.27
2.32]. Les memes constatations peuvent &tre
faites au niveau du parodonte lingual. La situa-
tion de I'émergence determine donc la réepar-
tition du tissu osseux ; elle determine aussi la
répartition du tissu gingival. En présence d'un
parodonte mince, l'emergence vestibulaire
d'une dent peut entrainer la disparition com-
pléte du tissu gingival (fig. 2.26A et B). Par
contre, si le parodonte est epais et comporte,
avant I'émergence, un toit gingival étendu, la

Figure 2.24A la locali-

sation de |'émergence
constitue le déterminant le
plus important de |'epais-
seur des tissus de soutien,

Figure 2.24B Dans e
secteur incisif, la dimen-
sion vestibulo-linguale du
parodonte est souvent
insuffisante.

dimension de la gencive peut rester inchangee
en dépit de la malposition (fig. 2.27A et B). Le
tissu gingival apparait aminci et étire en com-
paraison de celul de la gencive adjacente
epaisse et dense.
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Figure 2.25A 42, en position linguale, presente un  Figure 2.25B Le parodonte lingual est plus mince et
parcdonte vestibulaire plus épais et plus coronaire gue  plus apical.
celul des dents adjacentes.

Figure 2.26B (Quatre ans plus tard, 44 esten place. Le
tissu kératinise de faible hauteur (< 1 mm) correspond
a de la gencive libre. Par conséquent, il n'existe pas de
gencive attachee.

Figure 2.26A Jd 10 ans : 'émergence vestibulaire de
44 se produitau niveau de la ligne muco-gingivale (agin-

givie).

= =

Figure 2.27B Lalignement spontane de 42 provogue

Figure 2.27A Procés alveolaire épais. Malgré ['évolu-
un épaississement des tissus de soutien vestibulaires.

tion vestibulaire de 42, la hauteur du tissu gingival reste
etendue,
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C Architecture dento-parodontale

Depuis la publication d'Ochsenbein et Maynard
(1974) [2.32], le secteur incisif mandibulaire est
le plus souvent choisi pour schématiser les liens
etroits qui existent entre I'éruption et la confi-
guration des tissus de soutien. C'est en effet a
ce niveau qu'apparaissent les premiéres dents
de remplacement, les premieres manifestations
inflammatoires et les problemes muco-gingi-
vaux les plus precoces et les plus freguents. De
plus, ce secteur est également le plus concerne
par les problemes d'encombrement dentaire.
Lorsque I'émergence de la dent s'effectue au
milieu du proces alveolaire résiduel, I'epaisseur
des corticales et |'étendue du tissu kératinisé
sont harmeonieusement réparties (fig. 2.28).
Maynard et Wilson (1980) [2.28] proposent une
intéressante classification morphologique du
parocdonte, aprés |'émergence de la dent, pour
attirer I'attention des cliniciens sur les varia-
tions de |'épaisseur des proces alveéolaires et
de la dimension du tissu kératinise.

Cette classification comporte 4 types :

— hauteur du tissu kératinisé (3 a 5 mm) avec
un proces alvéolaire d'épaisseur normale ou
ideale

— hauteur du tissu kératinisé reduite (moins
de 2 mm) avec un proces alvéolaire d'epais-
seur normale :

— hauteur du tissu keératinise normale ou
ideale avec un proces alvéolaire mince

— hauteur du tissu keratinisé réduite (moins
de 2 mm) avec un proces alveolaire mince.

Benoit et Genon (1985) [2.4] ont publié un
tableau de distribution de ces 4 types dans une
population de 400 jeunes patients en consul-
tation orthodontique (fig. 2.29).
Cependant, cette classification ne tient pas
compte de |'épaisseur du tissu gingival ainsi
gue de la situation verticale du bord marginal de
la corticale qui sont des eélements anatomiques
aussi importants a évaluer gue |'étendue du
tissu kératinise et I'epaisseur des corticales.

Une gencive épaisse résiste mieux gu'une gen-

clve mince aux agressions bactériennes et

mecanigues., C'est pourguoil |'évaluation de

'epaisseur du tissu gingival est au moins aussi

importante que |'appreciation de sa hauteur.

Une classification de |'architecture dento-paro-

dontale chez I'enfant et I"'adolescent doit tenir

compte :

Figure 2.28 Lorsgue I'emergence de la dent s'effec-
tue au milieu du proces alveolaire résiduel, I'épaisseur
des corticales et I'étendue du tissu kératinisé sont har-
monieusement réparties (A). Sil'émergeance se produit
endehors de la créte residuelle, la déhiscence osseuse
physiologique, perrmettant le passage de la couronne,
ne peut étre reparée au cours de 'éruption, De plus,
I"éruption de la couronne se poursuit a la imite du tissu
kératinise et, dans certains cas, a travers la mugueuse
alveolaire (B) (d'aprés Ochsenbein et Maynard [2.32]).
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Figure 2.29 Distribution de 400 patients en consulta-
tien orthodentique, en fonction des 4 types de May-
nard (d'aprés Benoit et Genon [2.4]).

— de |'etat initial des tissus parodontaux ;

— des étapes de remaniement éventuel ;

— de la destruction progressive des tissus de

soutien.

La classification proposee comporte 4 situa-
tions [2.23] (fig. 2.30).

A. Proces alveolaire épais dont le bord margi-
nal est proche de la jonction ameélo-ceémentaire
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Figure 2.30B Froces al-
veolaire mince : tissu gin-
gival le plus souvent
mince.

Figure 2.30A Proces al-
veolaire épais : tiIssu gin-
gival epais.

(1 mm). Le tissu gingival est alors épais et sa
hauteur a généralement plus de 2 mm.

B. Procés alvéolaire mince dont le bord margi-
nal est proche de la jonction amélo-cémentaire
(1 mm). Le tissu gingival est genéralement
assez mince et sa hauteurestd au moins 2 mm.
C. Procés alvéolaire mince dont le bord margi-
nal est a distance du collet (deéhiscence
> 2 mm). Le tissu gingival est mince et tendu,
mais sa hauteur reste supérieure a 2 mm.

D. Proces alvéolaire mince dont le bord margi-
nal est a distance du collet (dehiscence
> 2 mm) avec un tissu gingival mince et tres
réduit (< 1 mm).

Ces 4 types de parodonte ne présentent pas
un etat pathologigue et ne necessitent donc
pas une correction chirurgicale.

Le type A correspond au parodonte ideal, qul
résiste bien a l'infection et aux stress meca-
nigues a condition que le patient ne soit pas
sujet a la maladie parodontale (fig. 2.317).

Le type B représente un parodonte plus fragile
qui peut, sous |'action conjuguée de la plague
dentaire et des stress mecaniques, evoluer
vers le type C. Dans certains cas, la hauteur de
tissu kératinise est reduite : insuffisance primi-
tive de tissu kératinisé ou émergence dysto-
pique (fig. 2.32A et B).
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Figure 2.30D Présence

Figure 2.30C Presence
d'une déhiscence . tissu
gingival mince et tendu.

d'une déhiscence . agin-

givie.

Le type C représente un parodonte fragile : pre-
sence d'une déhiscence osseuse et dune
gencive mince. Ce type peut eévoluer vers une
récession vraie (fig. 2.33).

Le type D représente un parodonte subnormal
qui ne nécessite pas, a priori, une intervention
chirurgicale. Cependant, il doit étre surveille car
| peut évoluer en quelgues semaines vers une
récession (fig. 2.33).

IV Evaluation du parodonte
et décisions thérapeutiques

A Hauteur de gencive attachee
et santé parodontale

La présence du tissu kératinisé a longtemps
&te considérée comme une garantie de la sante
parodontale. l'étude cliniqgue de Lang et Loe
(1972) [2.24] confirme cette opinion. Ces
auteurs constatent que l'inflammation per-
siste, en dépit d'une bonne hygiéne, dans les
zones ol la hauteur gingivale est inferieure a
2 mm (dont T mm de gencive attachee). Des
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Figure 2.31 Parcdonte de type A ; le tissu gingival est
epals et mesure plus de 2 mm de hauteur,

Figure 2.32A Parodonte de type B : le tissu gingival
est mince et tendu. La lighe muco-gingivale est diffici-
lement repérable.

Figure 2.32B Quatre ans plus tard, |'architecture
dento-gingivale s'est modifiée avec le réalignement
spontane des centrales.

Figure 2.33 41 presente un parodonte de type C : le
tissu gingival est transparent, le rebord de la corticale
est eloigng ; 31 présente un parodonte de type D :
cette situation peut donner naissance a une récession.

lors, I'insuffisance de gencive attachée est ren-
due responsable de l'instabilité du bord margi-
nal et de certaines lésions inflammatoires. Une
varieéte de technigues chirurgicales s'est déve-
loppée pour maintenir ou créer une zone appro-
priée de gencive adhérente.

Cette attitude est contestée par d’autres
auteurs qui remarguent que les tissus margi-
naux peuvent demeurer cliniguement sains
chez les sujets présentant moins de 1 mm de
gencive attachee (Bowers, 1963 [2.10]). La
sante gingivale n'est pas influencee par la gen-
cive adhérente (Miyasato et al.,, 1977 [2.31]).
Ultérieurement, d'autres études sont venues
confirmer ces résultats. Etant donné gu'en
I"'absence de plague bactérienne, il est admis
gu’il n'y a pas de minimum de gencive adhé-
rente requis, le bien-fonde de la greffe prophy-
lactigue est remis en question a la suite d'ex-
perimentations conduites tant chez I'homme
que chez I'animal [2.15, 2.16, 2.44].

B Contrdle de I'inflammation

Certaines reserves peuvent cependant étre
faites a propos de ces etudes [2.14, 2.29]. || est
important d'etablir la difféerence entre ce qui est
theoriguement réalisable, dans le cadre d'une
experimentation, et ce qu'il est cliniguement
possible d'obtenir, auprés de jeunes patients,
pour assurer un controle parfait de la plague
[2.3,:2:28, 2.45].

Au moment de I'émergence des dents perma-
nentes et pendant la periode pubertaire, une
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augmentation des indices de plaque et de
tartre est unanimement constatée, ainsi
qu'une aggravation de |'état gingival [2.1, 2.4].
Toutes les études mentionnent la présence de
gingivite (dans |la proportion de 80 a 90 %) chez
les patients de 10 a 15 ans [2.21, 2.29]. Sl
existe une irrégularité du feston gingival, I'en-
fant parvient difficilement a nettoyer la totalité
de la couronne clinique. Ainsi, les retraits gin-
givaux sont généralement le siege dune
inflammation, qui peut étre a l'origine d'une
récession gingivale (fig. 2.24A et 2.34).

Le dépistage des lésions précoces du paro-
donte profond est effectué a |'aide de cliches
rétrocoronaires [2.18, 2.21]. |l est admis de
considérer comme normal, chez |'adolescent,
une distance de la créte osseuse a la jonction
amélocementaire inférieure a 2 mm. Et Il est
raisonnable de suspecter [‘existence d'un
défaut si cette distance est supérieure a 2 mm
[2.18]. Mais il faut se garder d'evaluer |'etat
parodontal al'aide d'un sondage systematigue,
en raison des phénomeénes inflammatoires et
hyperplasiques, ainsi que, chez le jeune, des
modifications physiologiques de la profondeur
du sulcus [2.19].

Enfin, I'examen radiographique, confronte a
'examen clinigue, est un outil de dépistage
indispensable, chez tous les jeunes patients a
risque, pour diagnostiquer précocement la pre-
sence d'une parodontite prepubertaire ou
d'une parodontite juvenile [2.41].

Le controle de l'inflammation est particuliere-
ment important aprés I'émergence des dents

Figure 2.34 En regard de 43, la hauteur du tissu gin-
gival est trés reduite. La sonde penétre jusqu’au niveau
de la ligne muco-gingivale. Linflammation persiste mal-
gré le contréle de la plague dentaire.
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permanentes durant la phase d'édification de
I'os alvéolaire marginal, ainsi qu’au cours des
déplacements dentaires, pour favoriser | os-
téogenése. Les pedodontistes et les ortho-
dontistes en ont parfaitement pris conscience
en inculguant des habitudes d'hygiene par une
motivation répétée, |'enseignement d'une
technigue de brossage adaptee au cas clinique,
et des contrdles réguliers.

C Décisions therapeutiques
en fonction de I'age et de |'état parodontal

Il est a présent admis, par les etudes effec-
tuées durant ces 10 dernieres années [2.31,
2.36, 2.44], que l'absence de gencive adhe-
rente ne compromet pas la santé parodontale
sila maintenance de I'hygiéne est parfaitement
assuree (fig. 2.35).

Cependant, il faut préciser que ces experimen-
tations concernent essentiellement des sujets
adultes ; par exemple |'étude longitudinale de
Kisch et al. (1986) [2.20], sur le comportement
d'une gencive mobile non attachée, est effec-
tuée sur une tranche d'age de 40 a /4 ans.
"éruption de la denture permanente est alors
totalement achevée et I'organisation tissulaire
est par conseqguent mature.

Par contre, lorsqu’une deficience parodontale
est observée chez I'enfant, au cours de |'erup-
tion, nous devons tenir compte de I'eventualite
d'un remaniement tissulaire secondaire, qui
peut s'effectuer dans 2 directions opposées :

Figure 2.35 2 14 ans : malgré 'absence de gencive
adhérente, la santé parodontale est maintenue. Nean-
moins, le risgue de récession persiste.
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— etantdonné qu'il existe un potentiel construc-
tif au niveau de 'attache conjonctive, un tissu
gingival aux dimensions réduites peut néan-
moins devenir une gencive attachée ;

— a l'inverse, en preésence d'une agression
mecanigue et microbienne, un parodonte
fragile peut rapidement étre detruit si I'os
de soutien est eloigne du bord marginal.
Lattache conjonctive en formation présente
peu de resistance.

Ce comportement parodontal chez |'enfant

peut étre illustré par 3 observations cliniques.

Cas 1: ¢ 8 ans (fig. 2.36)

Cet enfant présente, en regard d une incisive cen-
trale mandibulaire, en légére vestibuloposition,
une situation plus apicale de la gencive marginale,
en comparaison de celle des dents adjacentes. ||
ne s'agit pas ici d'une recession vraie, mais d'une
pseudo-recession [2.6] puisque nous ne consta-
tons pas de denudation radiculaire, Les parents
sont informés de |'etat évolutif d'une telle situa-
tion parodontale qui peut se preduire dans le sens
de 'aggravation ou dans le sens de ['amélicration
spontanee., Cette enfant est suivie durant
guelgues semaines pour reduire I'inflammation
et n'est ensuiie revue que 5 annees plus tard. Le
role du clinicien, dans de tels cas, est d'assurer |a
maturite tissulaire.

Cas2: d 8ans (fig. 2.37)

Lorsque cet enfant est vu pour la premiére fois, la
destruction parodontale est déja amorcee. La
fenestration gingivale, qui s est produite en regard
de la centrale mandibulaire, est un accident meca-
nigue provoqué par l'occlusion inversée. La vesti-
buloposition de la dent implique la présence d'une
dehiscence ; le processus de recession peut s'en-
gager. Lameélioration de |'hygiene et le traitement
orthodontigue ont permis de retrouver une archi-
tecture dento-parodontale acceptable.

Cas 3: & 15 ans (fig. 2.38)

Aprés la correction d'une malocclusion de classe
Ill, comportant un mouvement de version coro-
nolingual, cet adolescent présente une recession
gingivale en regard de la centrale mandibulaire
gauche associee a une Iinflammation gingivale
importante. Il existe une migration apicale de |'at-
tache conjonctive, et la gencive des 2 centrales
n'est pas fonctionnelle.

La premiéere phase du traitement consiste a sup-
primer l'inflamsnmation. Trois semaines plus tard, le
resultat n'est toujours pas satisfaisant ; une greffe
gingivale est réalisée (fig. 2.38C). Cing ans apres
le traitement chirurgical (fig. 2.380), on constate

que la gencive adhérente est plus stable dans la
zone greffée gque dans les secteurs adjacents.
Cette constatation clinigue est en accord avec
une etude de Kennedy et al. (1985) [2.19] conduite
sur 6 ans, dans laguelle, chez les patients gui ne
sont pas soumis au programme de maintenance
réeguliere, les sites témoins non greffés se com-
portent maoins bien que les sites greffes.

De ces 3 cas cliniques, Il ressort gu'il ne faut
pas mesestimer, aprés |'émergence, le poten-
tiel réparateur de |'attache épithelio-conjonc-
tive chez l'enfant et |'adolescent lorsque |'hy-
giene est rétablie et que les malpositions sont
corrigees. Mais la chirurgie muco-gingivale
devient nécessaire pour reconstruire |'anato-
mie dentoparodontale s'il existe une lesion.

Figure 2.36A Cas 1. % 8ans:lasituation du tissu mar-
ginal en regard de 41 est plus apicale gue celle des
dents adjacentes. La jonction amelocementaire est
recouverte. |l s'agit d'une pseudorecession.

Figure 2.36B A |'age de 13 ans, |les festons gingivaux
apparaissent plus reguliers. Le parodonte est sain mal-
gré la faible hauteur du tissu gingival,
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Figure 2.37A Cas 2 : & 8ans : 31 est située en vesti-  Figure 2.37B La malocclusion provogue une fenes-
buloposition au moment de |'émergence. Sa version  tration de la paroi gingivale.
est aggravée par |'occlusion inversee.

Figure 2.37C La correction de |'occlusion inversée et Figure 2.37D Larchitecture dento-parodontale encore

le traitement de l'inflammation évitent la progression  défectueuse favorise I'accumulation de la plague bac-

de la récession du tissu gingival. térienne qui se traduit par une inflammation marginale
de 31.

Figure 2.37E Un an aprés le début du traitement, I'ar-  Figure 2.38A Cas 3: & 15 ans: état gingival aprés une
chitecture dento-parodontale est acceptable ; une cor-  correction de malocclusion de classe [ll, comportant un
rection chirurgicale n'est pas nécessaire. mouvement de version coronolingual.
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Figure 2.38B Trois semaines plus tard, la hauteur du
tissu gingival ne parait pas suffisante. Le contréle de |la
plague n'est pas satisfaisant.

.ll-:.l“:_"‘
5 pe

¥

Figure 2.38C Une greffe gingivale est réalisée en
regard de 31.

Figure 2.38D Etat parodontal & 5 ans. Une récession
apparait en regard de 32. On peut constater que la gen-
cive adhérente est plus stable dans la zone greffée que
dans les secteurs adjacents.
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Traitement preé

et per-orthodontique des
problemes parodontaux

I Attitude face a un probléme
muco-gingival

Il est communément admis qu'il nest pas
necessaire d'intervenir dans les zones ol la
hauteur de tissu kératinisé est supérieure
2 mm et qu il existe plus de 1 mm de gencive
attachée. Ceci correspond aux types A, B et C
de notre classification. Lindication d'une inter-
vention préventive peut étre discutée en pré-
sence d'un parodonte de type D (fig. 3.1).

A Abstention

1 Gencive keratinisee <1 mm

Le bord gingival est regulierement festonné,
I"attache conjonctive est présente mais réduite.
En I'absence de malocclusion, il n'est pas rare
d'observer une dysharmonie a la fois dento-
gingivale et dento-alvéolaire. Une faible hau-
teur de gencive kératinisée coexiste, le plus
souvent, avec une corticale trés fine dont le
bord marginal est eloigné du collet. Cette situa-
tion se rencontre plus particuliérement au
niveau des corticales vestibulaires avec une
predominance dans la région des incisives cen-
trales mandibulaires [3.33, 3.63].

Le tissu de recouvrement est le plus souvent
mince. Selon le stade de dentition, il est parfois
difficile de situer la ligne muco-gingivale, car la

gencive est étirée, et son aspect lisse et trans-
parent peut donner l'impression qu'il s'agit de
mugqueuse alvéolaire [3.7] (fig. 2.324).

Un tel parodonte réclame une surveillance
reguliere car Il est propice a la formation d'une
récession gingivale si une inflammation margi-
nale s'installe.

Avec une bonne hygiéne, I'attache conjonctive
peut rester stable, malgre la faible hauteur de
gencive adherente. |l n'est pas nécessaire d'ef-
fectuer une greffe gingivale préventive [3.66].

72 Pseudorecession

La pseudorecession correspond a une migra-
tion apicale trés précoce du bord marginal de
la gencive d'une dent, comparativement au
bord marginal des dents adjacentes [3.59].
Lattache conjonctive reste située immediate-
ment en dessous de la jonction amélocémen-
taire ; il n'y a donc pas de dénudation radicu-
laire (fig. 2.33).

Cette situation anatomique réclame une infor-
mation et une surveillance, car l'irrégularité du
bord marginal de la gencive rend le nettoyage
plus difficile.

3 Agingivie

labsence de gencive est lige al'émergence de
la couronne dans la muqueuse alvéolaire, au-
dela ou au niveau de la ligne muco-gingivale.
Elle est generalement associée a une malposi-
tion vestibulaire ou linguale de la dent. En I'ab-
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sence d'encombrement, la dent peut repren-
dre spontanement sa place sur |'arcade. Siles
tissus sont sains, le bord marginal reste stable :
Il n'y a pas lieu d'intervenir (fig. 3.10).

B Indications genérales de I'acte chirurgical

1 Gencive non fonctionnelle

Une gencive n'est pas fonctionnelle lorsqu'il y
a rupture de l'attache conjonctive ! Il s agit

d'une parodontite. Lexamen clinique, effectuée
a |'alde d'une sonde parodontale, revele la pre-

Figure 3.1A
Proces alvéolaire épais :
tissu gingival épals.

Figure 3.1B
Procés alveolaire mince :
tissu gingival le plus sou-
vent mince.

Figure 3.2A |e frein labial est directement insere sur
la gencive papillaire.
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sence d'une poche supra-osseuse. |l convient
de mettre en ceuvre le traitement classique des
parodontites (hygiéne et curetage).

2 Bride fibreuse importante

Lorsqu’un frein est directement insére sur la
gencive libre ou la gencive papillaire, une trac-
tion de la levre ou des joues provogue un depla-
cement des tissus marginaux. La frénectomie
est alors indiguée (fig. 3.2).

exerése dune bride muqueuse large est
generalement complétee a la mandibule par un
apport de tissu gingival (greffe).

Figure 3.1C Figure 3.1D
Fresence d'une deéhis- Presence d'une deéhis-
cence osseuse (tissugin- Cence 0SSeuse | agingk-

gival mince et tendu. vie;

db

N .=
N . __-u_-."Ll-. e = =

Figure 3.2B La frénectomie est complétée par un
apport de tissu gingival.
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3 Dénudation radiculaire (récession gingivale)

La dénudation radiculaire est la consequence

d'une migration simultanée de [|attache

conjonctive et du bord marginal de la gencive.

Il s'agit d'un processus évolutif qu'il convient

de distinguer de l'agingivie ou de la pseudo-

récession.

Plusieurs facteurs etiologiques peuvent

concourir a la formation d'une recession .

— le site d'émergence de la couronne ;

— les malpositions vestibulaires ou linguales

— le niveau du bord marginal de la corticale
OSSeuse |

— la nature et la gualité du tissu de recouvre-
ment ;

— la presence d'un frein prés du bord margi-
nal de la gencive ;

— |es pressions musculaires ;

— la plague bacterienne ;

— |e traumatisme lié au brossage ou a la mas-
tication.

Plusieurs etudes longitudinales, pratiquées
chez |'adolescent et le jeune adulte, montrent
qu'il existe principalement 2 types de retrait
gingival : le premier est associe étroitement
aux facteurs mecanigues, méme en presence
d'une hygiéne rigoureuse — mouvements
orthodontiques et brossages inadaptes —, le
second est associe aux maladies parocdontales.
Cependant, dans les 2 cas, une etiologie mul-
tifactorielle peut étre evoquée [3.5, 3.28, 3.34,
241, 3.56].

Depuis |'ocbservation de Parfitt et Major (1964)
[3.47], d'autres etudes transversales ont
confirme qu'ill existe, en denture mixte, environ
8 % de recessions gingivales dans le secteur
des incisives mandibulaires en |'absence de
signe d'inflammation [3.60]. Dans ce pourcen-
tage, la distinction n'est pas toujours éetablie
entre la pseudorecession — parodonte de
type D — et la récession vraie (environ 2 %). Le
processus de migration apicale du tissu margi-
nal se situe, le plus souvent, en regard d'une
malposition dentaire (vestibuloposition ou rota-
tion) [3.22, 3.42, 3.47 3.54, 3.58]. || importe
donc d'envisager |'élimination de ce facteur
prédisposant et de donner autant d'importance
a la correction de la malposition qu'a la recons-
truction du parodonte marginal.

La vestibuloposition d'une dent est souvent
associée a une dehiscence de la corticale ves-

tibulaire. La migration du tissu marginal ne sur-
vient que si I'os alvéolaire est situé a une dis-
tance de plusieurs millimetres de la jonction
ameélocementaire. L'importance et |'evolutivite
d'une récession sont donc fonction du niveau
du bord marginal osseux [3.20, 3.22].

En regard d'une dehiscence, le tissu de recou-
vrement est souvent mince et étiré. |l est géne-
ralement constitué de muqueuse alveolaire
moins bien armeée qu un conjonctif dense et
fibreux, bien ancré sur une paroi 0sseuse, pour
résister aux stress mecanigues et a l'inflam-
mation [3.24, 3.25, 3.5/ 3.65]. Lexperimenta-
tion clinigue de Wennstrom et Lindhe (1981)
[3.64] effectuee chez I"'animal, comportant | eli-
mination du tissu gingival, a permis de prouver
gue |'absence de gencive kéeratinisée et adhe-
rente ne prédispose pas a la récession. Néan-
moins, il convient de signaler gue les condi-
tions anatomigues experimentales ne sont pas
identiques a celles observées lors d'une érup-
tion dystopique ou une dehiscence est de
regle.

La progression de la recession tissulaire
Impligue, pour certains auteurs, un pProcessus
inflammatoire. Letude de Baker et Seymour
(1976) [3.5] chez le rat montre que ['inflamma-
tion crée une destruction du tissu conjonctif gui
permet la prolifération de I'épithelium dans le
conjonctif détruit. Ceci se manifeste clinique-
ment par un retrait gingival.

Quelle attitude adopter chez un jeune patient
présentant une denudation radiculaire ¢

Pour Powel et McEniery (1982) [3.52], | objec-
tif le plus iImportant est le contréle de la plague
pactérienne et la maltrise de lI'inflammation. En
fait, cet objectif, deja difficile a atteindre chez
I'adulte, est peu « réaliste » chez |'enfant [3.43].
Il est de plus impossible de déterminer si la
plague bactérienne contribue a la formation de
la récession ou bien si le niveau plus apical du
bord marginal favorise la rétention des depots
[3.59]. En présence de malpositions incisives
mandibulaires moderees, lorsqu'un traitement
orthodontigue Iimmediat n'est pas Indique,
I"avulsion ou la réduction du diameétre mésio-
distal des canines temporaires peut favoriser
I"alignement spontane.

En regle generale, la correction muco-gingivale
est effectuce aussitdt gue possible [3.15]. I n'y
a aucun avantage a attendre et a laisser evoluer
une récession du tissu marginal gui entrainera
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une denudation Importante de la surface
cementaire et se stabilisera a proximite de la
créte alveolaire, car une denudation radiculaire
récente est plus facile a recouvrir qu'une dénu-
dation radiculaire ancienne. Chez le jeune
patient, la surface cémentaire n'est pas nécro-
sée : elle pourra se recouvrir de cemento-
blastes actifs apres traitement. La regénération
des fibres est moins compromise guelle ne
I'est chez I'adulte. Le pronostic 8 moyen et long
terme est bien plus favorable. En présence
d'une déhiscence, la restauration précoce de
I'unité gingivo-dentaire a toutes les chances de
stabiliser la lésion (recession), méme si |'hy-
giene n'est pas parfaite (fig. 2.38).

C Indications propres
au traitement orthodontique

En régle genérale, le traitement orthodontique
ameéliore  |'architecture  dento-parodontale
(fig. 3.3)13.18, 3.40]. Cependant, le mouvement
orthodontique est susceptible de provoqguer
une lésion si le parodonte est initialement fra-
gile [3.6, 3.41, 3.49]. C'est pourquoi un examen
minutieux du parodonte doit préecéder toute cor-
rection d'une malocclusion. Il est destine a
apprécier |'etat des tissus parodontaux en fonc-
tion des mouvements dentaires a entreprendre.
De nouvelles indications de chirurgie muco-gin-
givale spécifiques au traitement orthodontique

Figure 3.3A & 14 ans. Etat parodontal avant le début
du traitement orthodontigue. A la mandibule, les fes-
tons gingivaux sont trés irréguliers, Au makxillaire, noter
la dépression alvéoclaire entre 12 et 14.

Figure 3.4A & 13 ans. Une incisive centrale a été
extraite pour corriger 'encombrement. Le frein labial
s'insere sur le tissu marginal de 31, Pour eviter une
dénudation radiculaire, la frénectomie doit précéder
I'alignement dentaire,
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Figure 3.3B Cuatre ans plus tard, les festons sont
reguliers. Il n'y a pas d'augmentation de la hauteur gin-
givale, mais |'architecture dentoparodontale est consi-
dérablement améliorée.

Figure 3.4B Une greffe gingivale a ete effectuee au
debut du traitement orthodontique. Cing ans plus tard,
la gencive marginale est regulierement festonnee.
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Figure 3.5A ¢ 40 ans. Malocclusion associee a un
probléme muco-gingival et a une mobilité de 42.

(fig. 3.4 et 3.5) doivent étre envisagées dans

les cas particuliers de fragilite parodontale :

— gencive mince, associee a une dehiscence
osseuse (fig. 3.1 Cet D) ;

— agingivie (fig. 3.6B) ;

— dent dystopique evoluant dans la muqueuse
alveolaire.

La correction chirurgicale est effectuée avant le

début du traitement orthodontique s'il existe

une récession ou un risque de destruction tis-

sulaire (fig. 3.6).

Les mouvements a risque sont essentielle-

ment ceux qui tendent a déplacer les racines

hors des limites anatomigques :

— un mouvement de version corono-linguale
des incisives mandibulaires, lors de la cor-
rection des malocclusions de classe |l
dAngle, engendre une projection vestibulaire
des racines pouvant favoriser la formation de
fenestrations et de déhiscences osseuses.
Une recession gingivale peut apparaitre
secondairement, parfois méme plusieurs
années apres la fin du traitement (fig. 2.38) ;

— les mouvements de version corono-vestibu-
laire, de translation vestibulaire, de torgue
radiculo-vestibulaire seront conduits, comme
le précédent, avec beaucoup de prudence, si
le support parodontal apparait fragile au début
du traitement ;

— le déplacement meésiodistal d'une dent dans
une zone edentee entraine le parodonte com-
plet, comme le montre Fontenelle (1982)
[3.23], dans lamesure ou il n'y a pas au depart
une fragilite tissulaire (os et gencive). Si cette
fragiliteé existe, une dénudation radiculaire
peut progressivement survenir (fig. 3.7).

Figure 3.5B Cette denudation radiculaire (classe || de
Miller) provogue une vive sensibilite dentinaire.

Figure 3.5C Pour traiter la malocclusion de ce patient
adulte, I'extraction de 42 est envisagee, ce qui dans le
meme temps solutionne le probléme muco-gingival,

Dans le cas de la figure 3.71, la canine supe-
rieure gauche est deplacee vers le site d'extrac-
tion de la prémolaire aprés la correction muco-
gingivale. Le tissu greffé suit parfaitement la
dent dans sa migration meésiodistale et verti-
cale (fig. 3.11H).

Les mouvements orthodontiques a risque
reclament une bonne evaluation du parocdonte
avant de les entreprendre. Lapparition d'une
récession est un facteur individuel, moins en
rapport avec l'amplitude du mouvement
qu'avec |'épaisseur initiale du tissu gingival et
de la corticale.

|| n'est pas toujours facile d'évaluer ce que sera
la résistance des tIssus au deplacement ortho-
dontique. Dans les cas douteux, Il convient de
debuter le traitement orthodontigue pour
tester la résistance des tissus de revétement,
ainsi gue la capacite de I'enfant a maintenir un
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Figure 3.6A Classe | de Miller. Denudation radiculaire
gul ne traverse pas la ligne muco-gingivale. |l n'existe
pas de perte d'attache dans les zones interproximales.

Figure 3.6C La préparation du lit conjonctif est effec-
tuee au-dela de la ligne muce-gingivale. Lincision {a)
horizontale est faite au niveau de la jonction amelo-
cémentaire de la racine dénudée. Les incisions (b} et
(c) verticales traversent la gencive attachée et la
mugueuse alvéolaire sur une hauteur de 5 a 6 mm.

Figure 3.6B Cas 1: 2 11 ans. 31 est en vestibulopo-
sition et en rotation. Cette incisive présente, avant le
traitement, une dénudation radiculaire proche de la
ligne muco-gingivale. Lagingivie est traitee avant d en-
treprendre |'alignement des dents,

Figure 3.6D Prélevement du greffon a l'aide d'un epi-
tome.

Figure 3.6E Remaniements tissulaires 4 3 ans, ala fin
du traitement orthodontique. Le tissu greffe a accom-
pagné le déplacement de la dent et a recouvert [a jonc-
tion amélocementaire. La pénétration de la sonde paro-
dontale & I'intérieur du sillon gingival est arrétée par la
résistance des fibres supracrestales dento-gingivales.
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Figure 3.7A Classe |l de Miller. Récession gingivale  Figure 3.7B Cas 2 ; ¢ 13 ans. Récession gingivale
qui s'etend jusqu’a la ligne muce-gingivale ou au-dela.  apparue durant le traitement orthodontique, Le tissu
Il n'y a pas de perte parodantale dans les zones proxi-  marginal est enflamme.

males.

Figure 3.7C Le contrdle de I'élimination de la plaque  Figure 3.7D Le greffon est soigneusement appligué
et le detartrage-surfacage radiculaire font regresser et suturé dans le lit conjonctif,
I'inflammation,

Figure 3.7E Aspect des remaniements tissulaires du  Figure 3.7F A 6 mois postoperatoires : le recouvre-
greffon & 8 jours. ment est assure a 100 9%.
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niveau d'hygiéne acceptable. Si e tissu gingi-
val s'affaiblit rapidement ou si une recession
s'installe, la correction est entreprise aussitot.
Le moment de la correction des recessions gin-
givales est controversé. En donnant la priorité
au traitement orthodontique, Boyd (1978} [3.15]
pense gue l'alignement d'une dent en malpo-
sition, a l'intérieur de 'arcade, améliore |'envi-
ronnement parodontal et rend, secondaire-
ment, le recouvrement radiculaire plus facile.
Cependant, nous savons aujourd’hui gue la cor-
rection orthodontique ne crée pas et naug-
mente pas la hauteur du tissu gingival [3.17
3.18]. Le risque d'aggravation de la lesion
osseuse est manifeste si la plague dentaire
n'est pas parfaitement contrélee durant le trai-
tement.

En fonction de |'dge du patient, de la dimension
de la dénudation radiculaire et de la situation de
la dent sur l'arcade, une intervention de chirur-
gie muco-gingivale peut étre contre-indiquée.
Cette décision doit étre prise avant d'entre-
prendre la correction orthodontigue (fig. 3.5).
D'un autre point de vue, la restauration du tissu
gingival sur une corticale mince et dehiscente
est susceptible, en rétablissant une attache, de
favoriser une reconstruction de |'os alveolaire
au cours du déplacement de la dent (voir
chap. 15). Le recouvrement radiculaire assure
également une meilleure architecture gingivale
qui facilite la maintenance de |'hygiéne.

| apparalt donc préférable de corriger un envi-
ronnement parodontal deficient, en apportant
du tissu gingival, avant d'entreprendre le trai-
tement orthodontique, hormis les cas ou la
malposition et la malocclusion ne |'autorisent
pas (vestibuloposition importante ou supraciu-
sie trés profonde).

Il Interventions chirurgicales

Elles peuvent étre de 2 types : la greffe de tissu
gingival et le lambeau de translation.

A Greffe gingivale

Indications :
— agingivie (avant traitement orthodontique) ;
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— gencive non fonctionnelle (rupture de |'at-
tache conjonctive) ;

— dénudation radiculaire ;

— complément d'une frenectomie.

La greffe gingivale épaisse [3.13, 3.44] permet

de recréer une bande de gencive adherente,

lorsqu’il est impossible de realiser un lambeau

positionng latéralement [3.14, 3.44] :

— parodonte adjacent de faible épaisseur
(risgque de dénudation radiculaire) ;

— déhiscence osseuse probable sur les dents
voisines (gencive mince et étiree) ;

— tissu gingival de hauteur insuffisante.

La réalisation d'une greffe gingivale comprend

4 temps ;

— preparation de la racine, s'il s'agit du traite-
ment d'une récession gingivale ;

— confection du lit conjonctif de la greffe ;

— prelevement du greffon |

— mise en place et fixation du greffon.

Cas1: 9 11 ans (fig. 3.6)

31 esten vestibuloposition et en rotation. Le paro-
donte est sain, mais il existe une denudation radi-
culaire gui est proche du niveau de la ligne muco-
gingivale. Cette agingivie est corrigee avant
d'entreprendre |'alignement pour permettre une
réparation de la dehiscence vestibulaire.

a 1% temps : préparation de la racine dénudee

Le ceément d'une racine dénudee, au contact
de |la salive, est souvent plus minéralise et infil-
tré d'endotoxines bactériennes. La préparation
de cette surface doit précéder la phase chirur-
gicale proprement dite qui doit étre faite a I'abri
des sécrétions salivaires et du sang ; elle est
mecanigque et chimique.

Préparation mécanique

Une dénudation radiculaire récente réclame un
surfacage moins important gu'une denudation
ancienne. Celui-ci est destiné a assurer le re-
attachement des fibroblastes et la formation
d'une attache conjonctive ancree dans le
cement [3.2].

Si la dent est en vestibuloposition ou en rota-
tion et si une correction orthodontique n'est
pas envisageée, la convexité radiculaire mesio-
distale prononcée est diminuée lors du surfa-
cage. Nous utilisons de preférence un ciseau
droit de Berliner ou un ciseau droit a émall
actionné verticalement, en direction apicale,
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Préparation chimique

La surface radiculaire est lavee et séchée avant
d'étre traitée avec une solution récente d acide
citrigue (pH = 1). De nombreux auteurs ont
montré gue la déminéralisation ainsi provoquee
mettait 4 nu les fibres de collagene [3.38, 3.531.
l'acide citrique préviendrait également la
migration épithéliale et favoriserait ainsi la for-
mation d'une nouvelle attache conjonctive
entre le greffon et le cément [3.561].

La surface cémentaire est frottée pendant
5 minutes avec une petite boulette de coton
imbibée d'acide citrigue. La boulette est renou-
velée dés gqu'elle est contaminee par les suin-
tements sanguins [3.44]. Le champ opératoire
est ensuite abondamment rinceé avec une solu-
tion saline. Aujourd'hui, pour certains auteurs,
le résultat du recouvrement radiculaire n'est
cependant pas ftributaire de [|'application
d'acide citrigue sur la racine [3.11, 3.66].

b 28 temps ; confection du it receveur

Le site receveur est compose d'un lit cemen-
taire avasculaire et d'un lit conjonctif vascula-
risé. Le lit conjonctif, qui assure la survie du
greffon, doit avoir une dimension beaucoup
plus importante {en hauteur et en largeur) gue
la surface cémentaire a recouvrir.

Le site receveur est délimité par 3 incisions peu

profondes, respectant le périoste .

— l'incision (a), horizontale, est faite a l'aide
d'une lame n° 15 au niveau de la jonction
amélocémentaire de laracine dénudee, per-
pendiculairement a la surface du tissu gin-
gival, créant ainsi des bords francs a 90°,
contre lesqguels le greffon viendra s'appuyer.
Cette incision, en regard des dents adja-
centes, dépasse la zone dénudee sur une
largeur au moins egale a la dimension de la
recession |

— deux incisions verticales (b} et (c¢) sont
ensuite exécutées. Elles traversent la gen-
cive adhérente et la muqueuse alvéolaire
sur une hauteur de 5a 6 mm.

Un lambeau d'épaisseur partielle est dissegué

a partir du bord de l'incision {a). La dissection

est accomplie soigneusement, de maniere a

laisser en place le périoste, ¢'est-a-dire une fine

couche de tissu conjonctif, peu mobilisable.

La fenestration périostée, pratiguée au niveau

apical des extensions vestibulaires, est nui-

sible. Il est préférable de maintenir le périoste

intact, afin de ne pas compromettre la vascula-
risation sanguine au niveau apical du greffon.
Le pédicule du lambeau est sectionné a sa base
a I'aide de ciseaux a gencive. Une compresse
glacée, imbibée de sérum, est placee imme-
diatement sur |e lit receveur [3.36].

c 3 temps : prélevement du greffon

Le greffon, d'une epaisseur de 1,5a 2 mm, est
prelevé au palais, en arriere des papilles, a
T mm du collet de la deuxiéme prémolaire et
de la premiére molaire. Un patron en feuille
d'étain adhésive {dryfoil), ayant la dimension du
site receveur, peut étre utilisé. Les incisions
sont faites a I'aide d'une lame n®15, perpendi-
culairement a la fiboromuqueuse palatine. Le
greffon doit avoir une épaisseur d'environ
1.5 mm [3.44, 3.45].

Le greffon peut aussi étre confectionne a l'aide
de I'épitome de Klewansky [3.37] (fig. 3.6D).
Cette technique est particulierement indiquee
chez 'enfant du fait de |'étroitesse de l'orifice
buccal et de la nécessité d'une intervention
courte. Dans ce cas, le site receveur est pre-
paré avec des incisions (b) et (c) verticales a
biseau pour obtenir une parfaite coaptation des
tissus. Les bords du greffon sont au besoin
retaillés aux ciseaux, pour correspondre avec
précision a la dimension du site receveur, et sa
face interne est régularisée pour obtenir une
epaisseur uniforme.

Le site donneur est immediatement protege
par un pansement chirurgical. Ainsi sont pre-
venus : les risques d'hémorragie, les douleurs
et la géne fonctionnelle postopératoire. Ce pan-
sement est maintenu par une plague palatine
en résine, préparee avant l'intervention. Cette
protection, qui nous parait indispensable, est
trés bien acceptée par les jeunes patients.

d 4° temps : mise en place et fixation du greffon

Le bord du greffon est adapte a la levre supe-
rieure du site donneur — incision (a) — et suturé
par des points separes. Les autres points sont
posés au niveau des angles en effectuant une
l&gére tension. Enfin, le bord inférieur est main-
tenu par une suture periostee.

Une compresse glacée est appliquee sur le
champ opératoire et une pression est exercee
durant 2 ou 3 minutes avant d'installer un pan-
sement de protection compose d'une feuille
d'étain et d'un ciment chirurgical. Dix jours
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apres l'intervention, le pansement et les

sutures sont retirés.

Cas2: ? 13 ans (fig. 3.7)

Lorsgu’une recession gingivale apparait au cours
du traitement orthodontigue, Il ne faut pas at-
tendre que s'installe une contamination bacté-
rienne de la surface cémentaire si I'objectif du
traitement est la regenération tissulaire.
Larécession gingivale, apparue sur41, s'est éten-
due rapidement au-dela de la ligne muco-gingi-
vale. Lexamen clinigue révéle une vive sensibilité
radiculaire et une inflammation du rebord margi-
nal. Cette adolescente ne parvient pas a mainte-
nir un niveau d'hygiéne acceptable. La faible
épaisseur du parodonte vestibulaire, en regard
des dents adjacentes, et la profondeur limitée du
vestibule privilégient le protocole d'une greffe
epithelio-conjonctive. Ce traitement est principa-
lement indigue a la mandibule car |'aspect cica-
triciel du greffon peut parfois étre inesthétique.

La stabilite du resultat obtenu avec les greffes
est sans doute liee a la nature de l|'attache
conjonctive qui s établit avec la surface cémen-
taire. Pasquinelli (1995) [3.48] a effectué un pré-
lévement en bloc d'une dent et de son greffon
gingival 10 mois aprés la correction d'une
recession de 6 mm. Lexamen histologique

revele la présence d'une nouvelle attache

conjonctive sur plus de 4 mm de hauteur ainsi
que la formation d'un os nouveau. Avec une
greffe epaisse, il se produit une desquamation
epitheliale et une désorganisation du tissu
conjonctif gui peut demander 4 4 6 semaines

Figure 3.8A 7 15ans. Le traitement orthodontique de
la transposition de 13, située en mésial de 12, a pro-
vogue une récession gingivale de l'incisive latérale.
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pour cicatriser. La progression épithéliale sur la
surface cementaire est, de ce fait, retardée par
rapport a celle qui se produit avec les lambeaux
pediculés.

B Lambeau de translation coronaire

Le recouvrement d'une surface radiculaire
denudee peut étre egalement realisé a l'aide
d'un lambeau deplace coronairement (fig. 5.8).
Ce protocole opératoire a fait |'objet ces der-
nieres annees de nombreuses publications
(3.3, 3.10, 3.12, 3.21, 3.29]. Il est souvent
accompagne de la pose d'une greffe de tissu
conjonctif [3.4, 3.14, 3.16, 3.32, 3.39, 3.46] ou
d'une membrane [3.26, 3.30, 3.50, 3.62].

1 Repositionnement coronaire de la gencive

Les indications d'une translation coronaire
muco-gingivale sont reservees plus particulie-
rement au traitement des denudations radicu-
laires de faible etendue n'atteignant pas la ligne
muco-gingivale (classe | de Miller) [3.44]. Cette
translation gingivale assure un résultat esthé-
tigue qgui la priviegie aux maxillaires. Par
contre, elle est deconselllee a la mandibule si
le vestibule est peu profond et si les insertions
musculaires sont importantes.

2 Protocole opératoire

La preparation de la racine est identique a celle
qui precede la realisation de la greffe gingivale.
Le lambeau de recouvrement est délimité par
trois Incisions

Figure 3.8B Aspect gingival 8 mois aprés la réalisation
d'un lambeau déplace coronairement,
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— la premiere incision, horizontale, est faite,
comme precedemment pour la préparation
du lit receveur de la greffe, au niveau de la
jonction amélocémentaire de la racine
dénudée, perpendiculairement a la surface
du tissu gingival des papilles. Cette incision
s'etend lateralement jusgu'au bord margi-
nal des dents adjacentes ;

— les deux Iincisions verticales partent des
extrémités de la premiere incision et s'éten-
dent, de chaque cote de la zone radiculaire
dénudee, jusqu'au fond du vestibule.

Le lambeau est ensuite prepare, a partir d'une

incision sulculaire, par une dissection en epals-

seur partielle, proche du périoste. Cette dis-
section du tissu conjonctif est prolongee en
direction apicale de maniere a libérer le pedi-
cule du lambeau de toute tension musculaire.

Le bord libre du lambeau peut alors étre mobi-

lise coronairement pour &tre ajusté sur la ligne

amélocementaire et latéralement contre les
levres papillaires de la premiére incision. Les
sutures sont realisées par des points séparés.

3 Repositionnement du tissu gingival
sur un greffon de tissu conjonctif

Un second protocole consiste a mettre en
place un greffon de tissu conjonctif préleve le
plus souvent au niveau du palais. Létude longi-
tudinale, effectuée parWennstrom et Zucchelll

(1996) [3.67], compare les resultats obtenus aul

bout de 24 mois avec chacun de ces deux pro-

tocoles :

— le recouvrement de la racine est le méme
dans la majorité des cas, avec ou sans
apport de tissu conjonctif : 96 % des sur-
faces radiculaires traitees sont totalement
recouvertes ;

— la stabilité a long terme de |la position du
bord marginal est identique, gu'll y ait ou
non augmentation de 'épaisseur gingivale
par I'apport d’un greffon conjonctif ;

— la hauteur gingivale se frouve augmentee
avec les deux protocoles, car la ligne muco-
gingivale d'un lambeau déplace — apicale-
ment ou coronairement — tend a rejoindre,
avec le temps, sa position d'origine définie
génétiquement, correspondant au niveau
de la ligne muco-gingivale des secteurs
adjacents [3.1, 3.67]. Ainsi la dimension de
la hauteur de la gencive keratinisee Initiale
ne parait pas étre determinante pour la sta-

bilité du résultat [3.12]. Cette augmentation
de hauteur est cependant plus significative
avec un apport de tissu conjonctif [3.67] ;
— le gain de |'attache conjonctive est plus
important pour les récessions etroites que
pour les recessions larges, car les parties
latérales desmodontales fournissent les tis-
sus de granulation qui sont a l'origine de la
formation d'une nouvelle attache [3.29].
Les membranes ont également éte experr-
mentees avec succes depuis quelques annees
[3.30, 3.50]. Ces protocoles plus complexes,
associant membrane et lambeau de translation
coronaire, sont particulierement indiqués dans
le traitement des récessions profondes. Cest
surtout dans le traitement des classes |ll et |V
de Miller, ou la denudation radiculaire est asso-
clée a une perte de substance Iinterdentaire
osseuse et desmodontale, qu'il serait Intéres-
santd'obtenir une regéneration de la perte hork-
zontale de |'apparell de soutien [3.67].

C Lambeau de translation latérale

Le lambeau de translation latérale a été intro-
duit dans la thérapeutigue parodontale par
Grupe etWarren (1956) [3.31] pour recouvrir les
dénudations radiculaires ou recreer la gencive
adhérente. De nombreux auteurs preferent
encore aujourd'hui ce procédé a la greffe gin-
givale pour traiter les recessions unitaires.
Avantages .

— le pourcentage de reussite est tres éleve
car le pédicule du lambeau assure la vascu-
larisation. Si la surface radiculaire est bien
preparée, la qualité de la cicatrisation est
identique & celle d'un lambeau replacé, uti-
lisé couramment en chirurgie d'exodontie ;

— le résultat esthétique est superieur a celul
d'une greffe gingivale gui conserve souvent
les caracteristiques de la fibromugueuse
palatine ;

— le lambeau mucopériosté favorise mieux
qu'un lambeau mugueux la regéneration
des fiobres supracrestales et la formation
d'une corticale osseuse, lorsqu’un déplace-
ment dentaire est envisage [3.15, 3.55] ;

— un lambeau mucoperiosté peut assurer un
recouvrement radiculaire plus etendu que
celui qui est envisageable avec une greffe epi-
theélio-conjonctive epaisse, et plus particulie-
rement dans les cas ol la convexite de la sur-
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face radiculaire dénudée augmente la dimen-
sion de la zone avasculaire du lit receveur

— l'intervention chirurgicale réunit dans le
méme secteur le site donneur et |le site
receveur.

Indications : les indications sont subordonnees

a la structure parodontale du site donneur, situé

a proximitée immediate du site receveur. La

reussite du recouvrement radiculaire est ligée &

3 criteres [3.45] :

— |e caractére unitaire de la dénudation radi-
culaire ;

— la profondeur suffisante du vestibule autori-
sant la mobilisation du pedicule du lambeau

— la qualité du site donneur concernant la
dimension et |'épaisseur de la gencive adhé-
rente.

1 Lambeau mixte de translation latérale

Le lambeau mixte est composé de 2 épais-

seurs différentes [3.27] :

— la premiere partie mesiale, de pleine epais-
seur (lambeau mucopériosté), est destinée
a recouvrir la surface cementaire dénudée

— la seconde partie distale, d'épaisseur par-
tielle (lambeau mugueux), permet le glisse-
ment latéral du tissu conjonctif qui assure la
protection postopératoire de la corticale
0Sseuse au niveau du site de prélévement.

Cas3: 9 13 ans (g. 3.9

Au debut du traitement orthodontique, la pre-
miere molaire inferieure droite était entourée par
un parodonte mince et fragile. Son déplacement
mesial, vers une zone édentée, a entrainé la for-
mation d'une récession gingivale importante.

Le recouvrement radiculaire par le mucopé-
rioste se fait en 4 etapes.

a 1% temps : préparation de la racine dénudée

La wvestibuloposition d'une racine dénudée
peut necessiter un surfagcage important. Une
nouvelle attache épithélio-conjonctive s'effec-
tue aussi bien sur du cément que sur de la den-
tine [3.9, 3.61].

b 7° temps : préparation du site receveur

Le site receveur, de forme rectangulaire, est

delimité par 4 incisions :

— l'incision (a), horizontale, est située au
niveau de la jonction ameélocémentaire de la
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racine dénudée. Lalame n® 15, orientée per-
pendiculairement a la surface tissulaire, tra-
verse la gencive papillaire. Cette incision
s'etend surune longueur d'au moins 2 mm

— |'incision (b), verticale, est située a l'extré-

mité de l'incision (a) :

— l'incision (c), paralléle a I'incision (b), est pla-

cee contre la recession. Ces 2 Incisions ver-
ticales (b) et {c) rejoignent le fond du vesti-
bule a travers la mugueuse alvéolaire :

— l'incision (d), horizontale, libere le lambeau
mucoperioste delimité par les 3 premieres
incisions. Le lit receveur est prépare.

¢ 3% temps . confection du fambeau de translation

La largeur du lambeau mixte de recouvrement
doit étre au moins le double de celle du lit rece-
veur. Celui-ci est delimite par les incisions (f) et
(e). Lincision (f), horizontale et sulculaire, tra-
verse la papille interdentaire. Lincision (g), ver-
ticale, parallele aux incisions (b) et (c), est pro-
longee au fond du vestibule. Elle se termine par
une courte incision mesiale de déecharge desti-
née a faciliter la mobilisation du lambeau.

Le périoste de la partie antérieure du lambeau
est soigneusement ruginé pour confectionner
la couverture mucoperiostee du recouvrement
radiculaire. Sa portion postérieure est ensuite
dissequee en épaisseur partielle, pour laisser
en place le revetement perioste de la corticale
de la seconde molaire (fig. 3.98).

d 4% temps : positionnement et fixation du lambeau

Le lambeau de recouvrement est a présent
mobilise et son angle coronomésial est appli-
que contre la levre papillaire de la premiére Inci-
sion (a). Pour eviter toute tension, ce déplace-
ment peut necessiter un complément de
dissection des insertions musculaires situées
au fond du vestibule.

Le premier point de fixation du lambeau est
obligue. La ligature traverse la muqgueuse
alveolaire, a distance du bord mésial (c), et le
tissu gingival adhérent et fixe, a distance de |'in-
cision (b) (fig. 3.9C). Les autres points de suture
separes maintiennent le lambeau dans sa nou-
velle position au niveau de ses bords verticaux
et de son bord horizontal.

La reussite de ce protocole est fonction de
I'étendue du lit receveur et de la surface
osseuse gui a éte ruginée en avant de la zone
radiculaire avasculaire.
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Figure 3.9A Cas 3. ? 13ans. Lambeau mixte de trans-
lation latérale. Lincision fa), horizontale, perpendicu-
laire au plan tissulaire, traverse la gencive papillaire au
niveau de la jonction amélocémentaire de la racine
dénudée. Les incisions (b) et {c) sont paralléles et ver-
ticales. Elles delimitent, avec les incisions (a) et (d), une
surface rectangulaire muco-gingivale qui est éliminee.
Lincision (e), verticale, est paralléle aux incisions (b/ et
(c). Elle est située & une distance de l'incision (¢) au
moins égale au double de la largeur du lit receveur. Le
lambeau est delimité caronairement par l'incision (7
qui traverse la papille interdentaire.,

AR TSRSy
SRR BAYS
Figure 3.9B Le lambeau est mixte | mucopérioste
dans sa partie antérieure et mugueux dans sa partie
posterieure.

Figure 3.9C La translation laterale du lambeau est
assurée par la pose d'une premiéere ligature obligue. La
suture traverse la mugueuse alvéolaire du lambeau et
la gencive adhérente de la prémolaire. Langle corono-
mésial du lambeau est appliqué contre la gencive papil-
laire, au niveau de 'incision {a). Les autres points de
suture separes compléetent I'armmage du lambeau.

Figure 3.9D La dénudation radiculaire de 46 a éte
accentuée par la rotation et le deplacement mésial de la
dent dans une zone edentée. Cette dent était, avant sa
migration, entourée par un parodonte mince et fragile.

Figure 3.9E Trois mois aprés la correction chirurgicale,
la dénudation radiculaire n'est pas encore totalement
recouverte.
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2 Lambeau bipapillaire déplacé apicalement

Cas4: ¢ 16 ans (fig. 3.10)

Levolution vestibulaire haute de la canine est |e
plus socuvent associee a un encombrement den-
taire. Lespace entre la latérale et la premiére pré-
molaire étant réduit, la canine supérieure droite
a emergeé dans la mugueuse alvéolaire au niveau
de la ligne muco-gingivale. Le tissu gingival s'est
trouve refoulé derriere sa face palatine.

En ['absence de gencive adhérente vestibulaire,
"attache conjonctive appartient a la mugueuse
alvéolaire. Dans cette situation, le tissu marginal
ne suit généralement pas |'évolution de la dent
et laracine se denude progressivement. De plus,
Nous constatons gue la dehiscence osseuse, gui
s'est formee au moment de I'émergence, ne se
répare pas aprées |'éruption de la dent (fig. 3. 10C).

Les papilles interdentaires constituent, dans ce
cas, un site donneur de tissu gingival plus
important et plus épais que la gencive adhé-
rente situee en regard. de la premiére premo-
laire, dont |'extraction est envisagée dans le
plan de traitement. Avant d'effectuer le traite-
ment orthodontique, il est indigué de realiser
ici le lambeau bipapillaire décrit par Cohen et
Ross (1968) [3.19], et de le positionner ensuite
apicalement.
Lintégralité de la gencive papillaire est conser-
vee (lambeau de pleine épaisseur) pour béné-
ficier du potentiel ostéogénique du périoste.
Cette correction muco-gingivale préventive a
un double but ;
— restaurer le parodonte vestibulaire de la
dent
— arréter la progression de la denudation radi-
culaire que la traction orthodontique peut
aggraver.
Trois phases distinctes sont envisagees.

a 1% temps : préparation de la racine dénudée

Comme précédemment, le site receveur est
formé de 2 surfaces de tissu dur de structure
differente : la corticale osseuse et le cément
radiculaire. La corticale osseuse participe rapi-
dement a la vascularisation du lambeau et
assure l'adhesion du perioste. Par contre, |a
plus grande partie du site receveur est formeée
par le cement radiculaire gui est une surface
avasculaire dont une portion a été exposée au
milieu buccal. Celle-ci est donc soigneusement
nettoyee, surfacee puis traitée a l'acide citrique
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pour participer a la restauration de |'attache
conjonctive.

b 2° temps . préparation du lambeau bipapillaire

Les 2 parties du lambeau de translation sont
preparees a l'aide de 4 incisions : 2 intéressant
la gencive marginale et 2 concernant la gencive
papillaire.

Les incisions de la gencive marginale (a) et (b)
sont destinees a eliminer le tissu marginal et a
permettre I'union des 2 papilles qui vont consti-
tuer le tissu de recouvrement radiculaire. Sont
alors effectuées : une incision créviculaire, a
biseau interne, de la papille distale et une inci-
sion marginale, a biseau externe, de la papille
mesiale (fig. 3.104). Ces 2 incisions se rejoi-
gnent dans la mugueuse alvéolaire.

Les incisions papillaires (c) et (d) partent de la
mugueuse alveolaire et convergent vers le
sommet des papilles. Elles sont complétées,
dans leur portion apicale, par une courte inci-
sion de décharge destinee a donner plus de
mobilite aux lambeaux (fig. 3.10C).

Le décollement des papilles est ensuite effec-
tué en pleine épaisseur.

¢ 3% temps : mise en place du lambeau

Deux points de suture sépares reunissent les
languettes papillaires, en faisant chevaucher les
biseaux interne (a) et externe (b).

Le lambeau de recouvrement, ainsi constitue,
est positionné sur la surface radiculaire. |l est

Figure 3.10A Cas 4 : ¢ 16 ans. Lambeau bipapillaire
deplace apicalement. La préparation des 2 lambeaux
papillaires se fait a I'aide de 4 incisions. Les incisions de
la gencive marginale sont en biseau de sens opposé |
(al biseau interne, {b) biseau externe. Les incisions (¢
et (d) delimitent I'etendue du lambeau bipapillaire,
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Figure 3.10B La dénudation radiculaire de 13 est Figure 3.10C Les deux lambeaux papillaires sont pré-
consécutive & une absence de gencive adhérente. La  parés. Noter la situation de la créte alveolaire vestibu-
gencive papillaire adjacente est étendue et saine, alors  laire de 13 | elle est plus apicale que la ligne mucao-
que la hauteur de gencive au niveau de 14 est insuffi-  gingivale,

sante.
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Figure 3.10D Le traitement de la biproalveclie incisive  Figure 3.10E Etat parodontal 1 an aprés le début du
comportait |'avulsion des premiéres prémolaires. Le  traitement.

lambeau de recouvrement est effectug le jour des

extractions.

Figure 3.10 Fet G Le lambeau de recouvrement a fusionne avec la gencive adherente adjacente. La gancive
papillaire s'est reconstituée. Le feston gingival est régulier. La ligne muco-gingivale a retrouve sa situation
d'origine.
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maintenu en place par un fil de suture passé au
collet de la canine. Un point de suture meésial
et un point distal complétent I'arrimage du lam-
beau. Une pression est appliquée sur les tissus
durant quelgues minutes avant la mise en place
du pansement chirurgical gui protége la surface
055eUse dénudeée.

Deux ans apres l'intervention, nous pouvons
noter gue le lambeau de recouvrement a
fusionné avec la gencive adhéerente adjacente
et gue la gencive papillaire s'est reconstituge.
La ligne muco-gingivale a retrouve sa situation
d'origine.

3 Lambeau de translation latérale et apicale

Casb: ¥ 12 ans (fig. 3.11)

La canine superieure gauche, en dystopie vesti-
pulaire, a traverse la mugueuse alvéolaire au
niveau de la ligne muco-gingivale. Le tissu gingi-
val correspond a de la gencive libre ; il n'existe
pas de gencive adherente. Dans le cas présent,
'épithélium de jonction est encore situé sur
I'émail mais les fibres supracrestales appartien-
nent a la mugueuse alveolaire et ne sont pas
fonctionnelles.

La correction chirurgicale est effectuée avant
d'entreprendre le traitement orthodontigue
afin de profiter du tissu gingival situé en regard
de la prémolaire a extraire.

Lespace necessaire a la mise en place de la
canine est menage par l'avulsion de la premiére
premolaire. Lextraction est effectuée dans la
seance, car la hauteur de gencive adhérente est
suffisante a ce niveau. Dans le cas contraire,
I"avulsion est faite dans un premier temps pour
obtenir, au niveau de la créte edentee, la guan-
tité de tissu kératinisé nécessaire [3.35].
Lintervention comporte 3 etapes :

a 1% temps : preparation du site receveur

Le déplacement mésial du lambeau doit s'ef-
fectuer sans traction excessive ; c'est pourquoi
Il faut situer son pédicule le plus haut possible,
a l'aplomb du site receveur.

La premiere incision (a) est verticale. La lame
n® 15 traverse la muqueuse alveolaire jusqgu'au
plan osseux, depuis le fond du vestibule jus-
gu'a I'angle mesial de la couronne (fig. 3. 71AJ.
La seconde Iincision (b), obligue vers |'arriére,
rejoint I'angle distal de la canine.
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Figure 3.11A Cas 5: % 12 ans. Lambeau de transla-
tion laterale et apicale. Les incisions (a) et (b) délimi-
tent une surface triangulaire de mugueuse alvéolaire,
qui est éliminée pour préparer le lit receveur de la gen-
cive adherente. Les incisions (b et (¢) constituent les
bords anterieur et postérieur du lambeau.

Figure 3.11B La canine a fait son evolution dans le ves-
tibule, au niveau de la ligne muco-gingivale. Noter |a
tres faible hauteur de tissu keratinise gui correspond a
la gencive libre : Il n'existe pas de gencive adhérente.

Figure 3.11C Le tissu gingival destine a la canine est
situe contre sa face palatine.
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Figure 3.11D Noter I'amorce de la dénudation radicu-
laire de 23, toujours présente lorsgu’une dent fait son
evolution au niveau de la ligne muco-gingivale,

Ces 2 incisions délimitent une surface triangu-
laire de mugueuse alveolaire qui est eliminee a
I'aide du décolleur. Le bord effilé de la corticale
externe apparait a distance de la jonction ame-
locémentaire (fig. 3.110D).

b 2° temps : préparation du lambeau de transiation

La préparation du lambeau de translation

répond & 2 impératifs :

— la largeur de son bord libre doit étre egale ou
légérement supérieure au diamétre mesio-
distal de la canine ;

— lalargeur de sa base — ou pédicule — est plus
étroite pour permettre la translation du lam-
beau sans traction excessive.

Le bord antérieur du lambeau a été prepare par

"incision oblique (b) qui rejoint I'angle distal de

la canine. Une incision (c) parallele a l'incision

(b), allant du fond du vestibule a I'angle mesial

de la seconde prémolaire, delimite son bord

posterieur.

Le lambeau est soulevé en pleine épaisseur,

sur toute la hauteur du tissu gingival, puls est

disséqué en épaisseur partielle jusgu'au fond
du vestibule pour faciliter sa mobilisation.

c 3% temps ; mise en place et suture du lambeau

Le bord libre du lambeau est positionne sur

I'émail. La jonction ameélocémentaire est donc
recouverte. Son bord mesial est ajusté contre
la l&évre de la premiére incision (a). La bande de
tissu kératinisé est immobilisée, dans cette

Figure 3.11E Le lambeau est positionné sur I'email de
la canine. Los, situé au niveau du site donneur du gref-
fon, reste dénudé. |l est protégé par un pansement chi-
rurgical durant une dizaine de jours ; sa résorption par-
tielle est sans importance. Los de soutien de la canine
s'edifiera au cours de son déeplacement.

position, par plusieurs points de suture sepa-
rés. Un point suspendu, passe autour du collet
de la canine, assure une parfaite application du
tissu gingival sur la surface cémentaire
(fig. 3.11E).

La portion osseuse dénudée du site donneur
est protégée, pendant 8 a 10 jours, par un pan-
serment chirurgical.

Afin de préserver le parodonte marginal de la
latérale, la canine est deplacee, dans un pre-
mier temps, par une traction distale horizon-
tale. Ensuite, elle est guidee vers le plan
d'occlusion. La gencive adhérente, placee au-
dessus de la couronne, suit celle-ci dans son
déplacement. La ligne muco-gingivale retrouve
son niveau d'origine (fig. 3. 11H).

Le lambeau de translation latérale et apicale est
ndigué lorsgu'une dent fait son emergence au
niveau de la ligne muco-gingivale. Mais si la
cuspide n'a pas encore fait effraction, et que la
déformation des tissus laisse supposer que
celle-ci estimminente, il est recommande d'ef-
fectuer aussitdt un lambeau de degagement
positionné apicalement. Cette correction plus
simple sauvegarde le tissu gingival vestibulaire
avant gu'il ne soit refoulé derriére la face pqta—
tine de la dent (fig. 3.11C).

Dans le cas ou |'émergence mugueuse vient
de se produire, le lambeau gingival muco-
périosté est préparé de la méme fagon et la
boutonniére gingivale est refermee a l'aide
d'une suture.
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Figure 3.11F Durant les jours qui suivent l'interven-
tion, le tissu gingival se fixe a la surface cémentaire de
23. La traction orthodontique ne doit démarrer
gu'apres l'arrimage des fibres supracrestales, soit
10 jours aprés l'intervention.

Figure 3.11H La ligne muco-gingivale a retrouvé son
niveau d'origine, Le tissu gingival adhére au cément et
a l'os sous-jJacent.

D Remodelage gingival

Les déplacements dentaires qui conduisent a un
bon alignement orthodontique créent générale-
ment, enfin de traitement, une architecture dento-
gingivale satisfaisante. L'obtention d’'une inclinai-
son Ideale des dents et |'etablissement de bons
points de contact modeélent la morphologie des
septa et des papilles interdentaires ainsi gue le
contour de la gencive marginale. Cependant, cer-
tains deplacements orthodontigues — ingression
par exemple — ne sont pas toujours suivis d'un
remodelage spontané du parodonte marginal,
lorsque persiste un environnement inflammatoire.
Au cours de la contention, les fibres de Shar-
pey de |'os fasciculé et les fibres principales

50

Figure 3.11G Aspect de |'architecture dentoparodon-
tale lorsque la canine a rejoint le plan d'occlusion ; la
gencive, placée sur la couronne, a suivi celle-ci durant
son deplacement distal et vertical.

Figure 3.111 La migration du tissu osseux est verifige
par la radiographie qui fait apparaitre la continuite de la
lamina dura ainsi que le bon niveau des crétes septales,

desmodontales se réorganisent en guelques
semaines, alors gue les fibres supracrestales
et transeptales se modifient beaucoup plus
lentement. Pour assurer la réorganisation de
I"attache et obtenir un relief marginal parfaite-
ment adapte a la couronne, un remodelage
chirurgical peut étre conseillé. Il consiste a
effectuer une gingivectomie ou un lambeau —
comportant une incision a biseau interne —,
pour eliminer l'exces de tissu gingival qul
persisterait apres les seances de détartrage-
surfacage. Le remodelage gingival est un acte
de chirurgie parodontale qui accelére |la répa-
ration ou la formation d'une nouvelle attache
epithélio-conjonctive pendant la contention
(frg. - 3.12).
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Figure 3.12A ¢ 19 ans. En fin de traitement ortho-
dontigue, durant la période de contention, I'etat paro-
dontal doit é&tre contrélé. Une bonne architecture
dento-parodontale est nécessaire. Elle favorise la rege-
nération des fibres dento-gingivales.

Figure 3.12C Lapremiere incision en feston est situee
a 2 mm environ du bord libre gingival, Cette incision a
biseau interne separe les tissus enflammeés des tissus
sains jusgu’au contact osseux. Une seconde incision
sulculaire traverse I'épithélium de jonction et sectionng
les fibres gingivales qui recouvrent la créte osseuse.

Figure 3.12E A 3 mois postopératoires. Le relief gin-
gival et la dimension des couronnes clinigues 'sont
satisfaisants. Il n'existe plus de signe d'inflammation.

Figure 3.12B La fibromuqueuse palatine est enflam-
mee. Elle recouvre les cingulums des incisives. Son
épaisseur n'est pas compatible avec une bonne

hygiéne.

Figure 3.12D l'épithélium du sillen et les tissus
inflammatoires situés entre les 2 incisions sont élimi-
nés, Le nettoyage des surfaces dentaires est controle
et |a fibromugueuse est réajustée ; elle est maintenue,
dans les espaces interdentaires, par des points de
suture separes.
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Diasteme median
et frein labial superieur

Le frein labial maxillaire a longtemps été consi-
déré comme la cause principale du diastéme
median [4.9].

Nous voyons en consultation une enfant de
8 ans présentant un diastéme interincisif et
une bride fibreuse importante insérée sur la
créte gingivale interdentaire (fig. 4.1A). La fre-
nectomie parait indiquée pour lever |'obstacle
qui semble s'opposer au rapprochement des
incisives centrales. Quelques annees apres
I'intervention, nous constatons la fermeture
spontanée de 'espace. || parait donc normal de
conclure que l'indication de la frénectomie a
été correctement posée (fig. 4.1D). Malgre la
logique apparente de cette démarche, on peut
se demander aujourd’hui s'il ne s'agit pas d'un
surtraitement. La résection chirurgicale du
frein, quel que soit I'age du sujet, est-elle tou-
jours nécessaire pour réduire un diasteme ?
Depuis la publication de Broadbent (1941) [4.2],
qui révele aux praticiens les différents stades
de |'éruption normale, la frénectomie n'est plus
systématique. A la méme epogue, Taylor (1939)
[4.16] souligne que, a I'age de 6 ans, 98 % des
enfants présentent un diastéme median et que,
a l'age de 12 ans, 7 % d'entre eux seulement
conservent un espace interincisit résiduel.

| faut prendre en considération le developpe-
ment normal du secteur incisif ainsi que la
structure des tissus interdentaires qui recou-
vrent la suture intermakxillaire, examiner
ensuite les facteurs étiologiques responsables
de la persistance du diastéme médian et, enfin,

Figure 4.1A 9 8 ans. Présence d'un diasteme median
et d'un frein labial inséré prés de la créte gingivale.

Figure 4.1B lLes insertions basses du frein sont
noyées dans la gencive adherente.
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Figure 4.1C La frénectomie est complétée par une
incision horizontale au niveau de la jonction muco-
gingivale.

preciser dans guels cas une correction chirur-
gicale s'avere néecessaire pour restaurer |'ar-
chitecture dento-parodontale.

| Développement
du secteur incisif

Chez le feetus de 3 mois, une large attache unit
la papille palatine au tubercule labial. Cette
bride divise |'arcade maxillaire en 2 portions
latérales [4.12].

Aumoment de |'apparition des 2 centrales tem-
poraires, cette attache charnue recouvre
encore frequemment la créte alvéolaire
(fig. 4.2A et B). La croissance alvéolaire donne

Figure 4.1D Quatre ans apreés la frénectomie, les cou-
ronnes des centrales se sont rapprochées spontané-
ment,

rapidement I'impression que 'attache gingivale
du frein labial subit une migration apicale
(fig. 4.2C et D). En fait, cette insertion fibreuse
ne se deéplace pas vers le fond du vestibule
mais, avec la croissance alvéolaire verticale,
elle se trouve progressivement noyée par les
tissus qui I'entourent [4.3].

Dans le méme temps, le diastéme interincisif
tend a se refermer, une année avant |'appari-
tion des Incisives permanentes [4.17]. Cette
situation n'est que transitoire car les 2 cen-
trales permanentes sont séparées, dans leur
trajet intra-osseux, par un large septum au
milleu duquel se situe la suture intermaxillaire
(fig. 4.3), alors que les couronnes des autres
dents permanentes établissent un contact
durant leur migration intra-osseuse. C'est pour-
guol, en denture permanente, la présence du
diasteme meédian s'observe aussitét aprés

Figure 42A et B 7 12 mois. Au moment de |'apparition des 2 centrales maxillaires temporaires, une attache
charnue recouvre freguemment la créte alvéolaire.

56



Diastéme médian et frein labial supérieur

Figure4.2C A 14 mois, le diastéeme interincisif est déja
moins large.

Figure 4.2D A 24 mois, la croissance alvéolaire verti-
cale donne I''mpression que |'attache gingivale du frein
labial subit une récession.

Figure 4.3 Les cryptes osseuses des centrales maxillaires permanentes sont séparées par 2 parois 0sseuses
et la suture intermaxillaire, C'est pourgquol ces couronnes ne peuvent normalement étre en contact au moment

de leur emergence.

I'emergence des incisives [4.7] (fig. 4.4A et B),
Selon Broadbent [4.2], la persistance du dias-
teme median, chez I'enfant de 8 & 12 ans, est
souvent en rapport avec la convergence apicale
des racines des 4 incisives (stade du vilain petit
canard'). Les couronnes des canines sont

minéralisees vers I'dge de 7 a 8 ans et com-
mencent leur migration en gardant un contact
intime avec les racines des laterales (voir
chap. 9). Avec la migration des canines, nous

1. Ugly duckling stage.
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Figure 4.4A et B Le diastéme médian est souvent présent au moment de |'emergence des centrales perma-

nentes qui evoluent de part et d'autre de la suture intermaxillaire.

assistons, a partir de I'dge de 10 ans environ,
au redressement des racines des latérales,
puis des centrales. Si bien que la fermeture
spontanée du diastéme s'effectue parfois avec
I'apparition des incisives latérales et le plus
souvent avec |'arrivee des canines sur l'arcade.

Il Structure des tissus interincisifs
des centrales superieures

/

— il ——

Les centrales permanentes évoluent de part et
d'autre de la suture intermaxillaire ; I'os alveo-
laire, qui se forme au fur et 8 mesure de | érup-
tion, constitue souvent un rempart 0sseux gul
surplombe cette suture. Cet espace peut étre
occupé par les insertions basses du frein labial
si leur migration, en direction apicale, ne s'est
pas produite en denture lactéale [4.1].
Les fibres transeptales unissent, au-dessus du
septum, les faces meésiales radiculaires des cen-
trales. Pour Picton et Moss (1973) [4.14], ces
fibres, par leur propriete contractile, contribuent
a la fermeture du diastéme (fig. 4.5). Cependant,
la chaine des fibres transeptales peut étre inter-
rompue entre les centrales dans 2 situations :
— si I'espace interradiculaire est important et
que la suture n'est pas encore fermee (elle ne
se ferme qu'en fin de croissance, entre 15 et
20 ans), les fibres peuvent pénétrer a angle
droit a |'intérieur de la dépression osseuse
(Stubley, 1976 [4.15]) (fig. 4.6A et B} ;
— la rupture des fibres transeptales peut aussi
étre associée a la présence d'un frein large
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Figure 4.5 Les fibres transeptales, par leur propriete
contractile, contribuent a la fermeture du diasteme
(d'aprés Picton et Moss [4.14]).

et épais qui s'épanouit dans I'espace inter-

dentaire jusqu’a la papille bunoide (Fergus-

son, 1983 [4.5]) (fig. 4.7A et B).
Il n‘existe pas de différence histologigue entre
un frein dont la configuration et la position sont
normales et un frein anormalement developpé.
Le frein labial peut contenir des fibres elas-
tiques et du tissu conjonctif lache, mais il est
dépourvu de fibre musculaire [4.8] (fig. 4.5).

Il Etiologie du diasteme median

Rappelons qu'a la naissance, le frein labial peut
constituer une large bride. Son atrophie pro-
gressive est due a |'éruption des dents, a la
formation et a la croissance verticale du proces
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Figure 4.6A et B Gil'espace interradiculaire est important, les fibres transeptales peuvent pénétrer, 4 angle droit,
a l'intérieur de la suture intermaxillaire (d'aprés Stubley [4.15]).

diasteme + frein crestal

Figure 4.7A et B La rupture des fibres transeptales peut étre associée & la présence d'un frein large et épais
qui s'epanoult dans l'espace interdentaire jusqu’a la papille bunoide (d’aprés Fergusson [4.5]). (V) vestibule, (P)

papille bunoide,

alveolaire. Lorsque le contact mésial des cen-
trales ne s'effectue pas, la disparition de la bride
est beaucoup plus aléatoire [4.6]. |l faut que les
tissus Interdentaires soient particulierement
denses pour qu'ils puissent s'opposer au rap-
prochement des centrales et représenter la
veritable étiologie du diastéme ; cependant,
cette eventualite demeure exceptionnelle [4.3].
En presence d'un diastéme meédian, on
constate souvent que l'insertion du frein est
proche de la créte ; c'est pourquoi une relation
est etablie, dans |'esprit de nombreux prati-
ciens, entre le frein et le diastéme. Un examen
superficiel ameéne a la conclusion que le frein
demeure la principale cause du diastéme ;
alors que la persistance du diastéme, chez le
jeune adulte, est plutdt liée a des problémes de
la dentition permanente [4.1, 4.8].

Figure 4.8 Les tissus mous formant l'insertion basse
du frein labial peuvent étre comprimés au moment de
la fermeture du diasteme, que celle-ci soit physiolo-
glque ou mécanique. Noter ici le processus inflamma-
toIre associe.
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A Anomalies dentaires

Les meésiodens se forment géneralement du
cOté palatin, mais ils peuvent parfois se situer
entre les racines des centrales (voir chap. 5).
D'autres anomalies peuvent modifier les trajets
d'éruption : gémination et microdontie vraie
des latérales.

B Perimetre de |'arcade
et bilan dimensionnel

Si le périmetre de |'arcade est plus grand que
la somme des diametres meésiodistaux des
dents makxillaires, les espaces ne peuvent se
fermer spontanément ; il existe une dyshar-
monie dento-dentaire, avec des canines en
classe | dAngle ; la fermeture mécanique des
diastémes n'est pas indiguée. Seul un striping
des incisives mandibulaires peut corriger |a
DDD et permettre ainsi la fermeture des
espaces (fig. 4.64).

C Habitudes nefastes

La succion d'un doigt, de la lévre ou de la
langue ainsi qu'une posture labiale anormale
sont souvent responsables d'une vestibulopo-
sition des incisives supérieures. Laugmenta-
tion du surplomb incisif est alors a l'origine ge
la persistance d'espace entre les incisives.

D Incisives centrales retenues
ou dystopiques

l'absence d'une incisive centrale cree un
espace qui tend a se refermer. Linsertion du
frein reste située, le plus souvent, pres de la
créte edentée (voir chap. 8).

E Ageénésie des |latérales

Dans le mécanisme normal de fermeture de
I'espace médian, les incisives laterales exer-
cent une pression sur les collets distaux, puis
sur les couronnes des centrales. En cas d'ab-
sence des latérales, la fermeture de 'espace
devient aléatolire.
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F Incisives laterales
et canines dystopiques

La couronne d'une dent ectopigue ne peut
assurmer son réle dans la fermeture du dias-
teme. |l s'agit le plus souvent de la canine.

IV Examen clinique

'examen clinigue doit permettre de déceler un
frein anormal, en fonction du stade d'éruption
des dents antérieures, indéependamment de
I'existence et de |'importance d'un diasteme.
La localisation du frein labial correspond a
4 situations anatomiques [4.11] :

1. Linsertion du frein labial appartient a la
muqueuse alvéolaire et se situe a la limite de
la ligne muco-gingivale.

2. Les insertions basses du frein sont noyees
dans la gencive attachée (fig. 4.1A et B).

3. Le frein estinsére dans la gencive papillaire
(fig. 4.9). La mobilisation de la levre (test de
traction) entraine, dans ce cas, un déplacement
de la gencive marginale des centrales,

4. Le frein rejoint le sommet du septum gingi-
val et se confond avec la papille bunoide. Cette
situation anatomigue est generalement en rela-
tion avec la persistance du diasteme (fig. 4.7).
Les situations 3 et 4 reclament, le plus souvent,
une résection chirurgicale lorsque les 6 dents
antérieures sont en place sur l'arcade.

V Indications de la frénectomie

En tenant compte des recherches clinigues et
histologiques poursuivies ces dernieres
années, nous pensons que les indications de |a
frénectomie sont aujourd’hui plus limitees.
Trois éventualités sont envisagees.

A Frénectomie en |'absence de diasteme

En l'absence de diastéme ou aprés sa reduc-
tion orthodontique, les insertions basses de la
bride fibreuse fusionnent avec la papille ou
avec la gencive marginale. Lindication de la fré-
nectomie est alors uniguement parodontale.
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Figure 4.9C Aprés la frénectomie, 3 points de suture
separes rapprochent les levres de l'incision supérieure
et assurent I'hémostase.

Lablation chirurgicale du frein est limitée 3 la
bride proprement dite. La papille interdentaire
et les fibres supracrestales ne sont pas exci-
sees (fig. 4.9). Pour combler le hiatus tissulaire
aprés la frenectomie, Miller (1985) [4.10] pro-
pose d'effectuer un lambeau d'épaisseur par-
tielle unilatéral, déplacé et suturé sur la ligne
mediane.

B Frénectomie aprés réduction
orthodontique du diastéeme

En presence d'un diastéme, il faut générale-
ment attendre que les 6 dents antérieures
solent en place sur 'arcade pour poser |'indi-
cation d'une réduction mécanique de |'espace
14.4]. Cette indication est subordonnée au trai-
tement de la malocclusion [4.1]. Le rapproche-

Figure 4.9D Un an aprés l'intervention, le diasteme
s'est refermé spontanément. U'ablation du frein rend le
brossage plus facile, bien que I'hygiéne de cette ado-
lescente ne soit pas encore parfaite.

ment des incisives, chez I'adolescent, entraine
le plus souvent une migration apicale de 'in-
sertion basse du frein [4.7]. Une fréenectomie
partielle peut étre envisagee ultérieurement s'il
subsiste une incidence parodontale.

C Frénectomie avant reduction
mécanique du diastéme

En présence dune bride fibreuse trés déve-
loppee, en relation avec la papille bunoide, une
frenectomie totale peut étre indiquée lorsque
les couronnes des canines apparaissent sur
I'arcade. Léruption compléte des canines peut
entrainer, secondairement, la fermeture spon-
tanee de ['espace. S une reduction mecanique
doit étre faite, celle-ci est entreprise aussitot
apres |'ablation chirurgicale.
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VI Protocole opératoire

A Anesthesie

— Infiltration au fond du vestibule de part et
d'autre du frein labial.

— Infiltration du nerf nasopalatin (trou palatin
antérieur),

B Incision

La levre supérieure est tendue horizontale-
ment. Une pince hémostatique courbe est pla-
cée au niveau de |'insertion supérieure labiale
du frein (fig. 4.108).

A l'aide d'une lame n°® 15, 2 incisions paralléles
antéropostérieures sont effectuées depuis le
fond du vestibule jusqu'a la papille bunoide, en
conservant le contact osseux (fig. 4.10C).

La leévre supérieure est ensuite tractee vers le
haut et la lame n® 15, guidée par la courbe de
la pince hémostatique, sectionne l'insertion
labiale (fig. 4.70D) et rejoint le point de départ
des 2 premiéres incisions.

La bride est alors liberée a 'aide d'un décolleur
et la masse fibreuse interdentaire est totale-
ment extirpée. La dépression de la suture inter-
maxillaire est curetée pour éliminer les inser-
tions fibreuses qui pourraient subsister.

Une courte incision de décharge est effectuee
le long de la ligne muco-gingivale pour favori-
ser, avant la suture, la mobilité du tissu
muqueux de la levre (fig. 4.1C).

C Suture

Deux ou 3 points de suture separes sont exe-
cutés pour rapprocher les levres de l'incision
supérieure et assurer I'hemostase. Un panse-
ment chirurgical est mis en place pendant une
huitaine de jours.

D Resultat

La fermeture du diastéme peut se faire spon-
tanément lorsque la frénectomie est faite aus-
sitOt aprés I'émergence des canines (fig. 4.90).
Par contre, elle nécessite une action meca-
nique lorsque les 6 dents antérieures ont deja
rejoint le plan d'occlusion et gu'il persiste une
vestibuloposition des incisives, ou dans les cas

Figure 4.10A ¢ 12 ans. Six mois apres |'exérése de
2 kystes folliculaires volumineux, ayant entrainé ["avul-
sion de 13, 12, 22 et 23, la frénectomie est envisagee.

Figure 4.10B et C La dissection gingivale et septale du frein se fait a I'aide de 2 incisions paralleies anteropos-
térieures, qui se rejoignent au niveau de la papille bunoide.
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Figure 4.10D Le pédicule labial est sectionné par une
incision perpendiculaire aux 2 incisions précédentes.
La reduction orthodontigue est aussitdt entreprise.

Figure 4.10E Un an apres la frénectomie, le remode-
lage gingival est satisfaisant.

d'absence des incisives latérales (fig. 4. 10E). Si
la bride rejoint la papille bunoide, la frénecto-
mie est pratiquée avant |'action mécanigue,
afin d’'eviter une compression tissulaire et
eventuellement une récidive. Les fibres tran-
septales se réorganisent entre le dixieme et |e
guatorziéme mois [4.13].

E Conclusion

Linsertion, basse sur la créte, du frein de la
levre superieure est un processus normal de
maturation chez le jeune enfant. A mesure que
la croissance alveolaire verticale se produit,
cette insertion devient plus apicale. C'est pour-

quol I'indication éventuelle de la frénectomie
ne doit étre poseée que vers 'dge de 12 ans,
c'est-a-dire lorsque les 6 dents maxillaires anté-
rieures sont en occlusion. Cette intervention
est pratiquee lorsque toutes les autres étiolo-
gies ont été éliminées.
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Diagnostic et traitement
des obstacles a I'éruption :
dents surnumeéraires

et odontomes

| Dents surnumeraires

La presence d'une ou de plusieurs dents per-
manentes surnumeraires (hyperodontie) est
due a l'existence d'un bourgeon aberrant pro-
venant d'une proliferation de la lame dentaire
ou a la fissure d’'un bourgeon en 2 moitiés qui
evoluent pour leur propre compte [5.1, 5.9,
5.20, 5.22] (fig. 5.1). Elles peuvent faire leur
eruption ou rester incluses : 25 % d'entre elles
seulement emergent dans la cavité buccale
[5.26, 5.30]. Parfois elles n'interférent pas avec
le systéme dentaire (fig. 5.2) mais, le plus sou-
vent, elles sont responsables d'une migration
des dents voisines ou de la persistance d'un
diasteme (fig. 5.3). Si elles restent incluses,
elles deviennent fréquemment un obstacle 4 la
migration intra-osseuse d'une dent perma-
nente (fig. 5.4). Dans le cas ot les dents sur-
numeraires sont multiples, leur présence doit
faire rechercher une association avec 2 grands
syndromes genétiques : la dysplasie cléidocra-
nienne et le syndrome de Gardner [5.8, 5.9].
Cette pathologie concerne davantage le sexe
masculin (60 %) [5.11]. La préevalence du maxil-
laire sur la mandibule est d'environ 4 pour 1
[5.1]. Les dents surnuméraires siegent plus
volontiers dans la région incisive, secteur ol les
remaniements embryologiques sont nom-
breux [6.4, 5.5, 5.9].

Elles peuvent étre de forme normal (eumor-
phigue) ou de forme anormale (dysmorphique).
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Figure5.1 Incisive centrale géminée. |l s'agit du début
de division d'un bourgeon dentaire sans qu'il y ait for-
mation d'une dent surnumeéraire. La formule dentaire
est normale.

Figure 5.2 Une dent surnuméraire peut émerger dans
la cavite buccale sans interferer avec le systéme dentaire.
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Figure 5.3 Le meésiodens est la dent surnumeraire la
plus frequente de la région incisive maxillaire. Cette
petite formation dentaire conocide sagittale est souvent
responsable de la migration d'une Iincisive et de la per-
sistance d'un diasteme median.

Figure 5.4A 4 9 ans. Persistance des 2 centrales
maxillaires temporaires. Les centrales permanentes
sont reperables & la palpation.

Figure 5.4B Un lambeau mucopériosté est souleve
pour dégager les 2 germes surnumeraires gui sont a
I'origine de la rétention de 11 et 21,
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Les dents surnumeraires dysmorphigues ont
des formes variées : coniques, riziformes,
multi-tuberculées [5.8]. On les denomme
mésiodens [5.9] lorsgu’elles siegent entre les
incisives centrales, au niveau de la suture
médiane intermaxillaire. Il s'agit d'une ou de
plusieurs dents de petite taille, habituellement
implantees en arriere des dents normales [5.2].
Parfois téte-béche, elles peuvent meéme se
développer verticalement dans la créte nasale,
au-dessus des apex des centrales (fig. 5.5).

A Diagnostic radiologique

examen radiographigue fait partie des exa-
mens complémentaires et suit classiguement
I'examen clinigue. Aujourd’hui, il est admis
qu'un examen radiographigue de depistage
systématique doit étre entrepris au cours de |a
premiére période de transition de la denture
mixte, vers I'dge de 9 ans. S| ce depistage est
précoce, les conseguences de cette pathologle
seront eévitées. Mais dans certains cas, leur
minéralisation peut étre tardive et leur pre-
sence risque de passer inapercue [5.28].

Cas1:d 12 ans (fig. 5.6)

La persistance sur 'arcade d'une Incisive cen-
trale temporaire ou l'éruption en rotation de la
centrale permanente doit faire suspecter la pre-
sence d'une dent surnumeéraire [5.10, 5.14]. S1un
examen de depistage avait eté propose icl dés
I'age de 8 ans, lorsgue |'absence de la centrale
gauche était constatée, |'indication d’extraction
des 3 dents surnumeéraires aurait eté aussitot

poOsSee.

1 Lecliché panaoramique

Il permet [5.3, 6.12, 5.19, 5.23] :

— |"étude de la dentition : stade de dentition,
position des germes, rétention ;

— le recensement dentaire :
— les anomalies de nombre gui touchent 4

a 8 % de la population :

e hypodonties (hypogenesies), agene-
sies partielles, souvent symetrigques
nlus fréquentes au maxillaire qu'a la
mandibule ;

e hyperodonties (hypergénésies) ;

— les anomalies de taille (gigantisme ou
nanisme) ;
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Figure 5.5 Dent surnumeraire eumorphigue situgée en
arriére de I'épine nasale dans |'aréte nasale, au niveau
de la suture intermaxillaire (cliché D. Pajoni et E. Jouan),

Figure 5.6A Cas 1. & 12 ans. Le diagnostic de |'in-
clusion de 21 n'a pas encore été établi,

. o N -

o -
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Figure 5.6B Le cliche panoramigue de depistage permet un recensement dentaire, qui doit
étre effectue des l'age de 8-9 ans,

6/
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— les anomalies de forme, coronaires ou
radiculaires ;

— les anomalies de position : dents ecto-
pigues, dents retenues, dents en trans-
position et en transmigration ;

— le hilan pathologique : granulomes, kystes
dentigeres folliculaires, etc,

A partir de cette premiére image panoramique,

il a pu étre confirmeé |'existence intra-osseuse de

'incisive permanente retenue et incluse (fig.

5.6B). Mais les rapports de cette dent avec les

dents surnumeéraires et les dents adjacentes,
ainsi que |'évaluation précise de sa position et de
son orientation, nécessitent d'autres incidences
pour établir le diagnostic et le plan de traitement.

Les éléments de diagnostic suivants sont

recherches :

— la présence, la situation et I'orientation des
dents surnuméraires ;

— |'orientation du grand axe de la dent qul
révele la direction d'eruption éventuelle de
I'Incisive ;

— la morphologie de la couronne, I'orientation
et la morphologie de la racine et son degré
d edification ;

— |'environnement tissulaire (os, suture inter-
maxillaire, follicule dentaire, espace des-
modontal) ;

— les rapports de la dent incluse avec les
dents voisines et les dents surnumeraires.

Afin d'avoir le minimum de distorsion et de

superposition il est recommande, pour situer

les dents incluses ou surnumeraires, d'utiliser
des incidences radiographiques qui soient
orthogonales aux plans des différentes struc-
tures anatomiqgues a visualiser. Les films occlu-
saux et les films rétro-alvéolaires — technique
du long cébne — donnent des images sans
superposition. Les technigues extra-orales

— téléradiographie, scanner — sont rarement

nécessaires pour le secteur incisif.

2 Le film occlusal (57 x 76 mm)

C'est le film le plus facile a utiliser chez le jeune
enfant, car |'étroitesse de sa volte palatine ne
se préte pas toujours au positionnement d'un
film rétroalveolaire [5.19] :

— avec l'incidence oblique dysocclusale supe-
rieure, le rayon principal est place dans le
plan sagittal médian. En tenant compte de
"axe des incisives permanentes en place sur
I'arcade, l'angulation du tube est réglee
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entre 60° et 70°. Cette angulation donne une
bonne image des incisives, semblable a
celle que |'on obtient avec un cliché retro-
alvéolaire par la technique du plan bissecteur
(fig. 5.6C). Ce cliché donne, de surcroit, une
image topographigue de la volte palatine, et
par conséguent precise la morphologie radi-
culaire de la dent retenue (fig. 5.6D).

*

Figure 5.6C Incidences ccclusales : (a) incidence dys-
occlusale médiane supérieure, (b} Incidence ortho-
occlusale.

Figure 5.6D Cliché occlusal. Lincidence dysocclusale
a 60° donne des rapports verticaux differents entre les
dents incluses et la créte osseuse. La projection de 21
apparait dans sa totalité.
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Figure 5.6E [Methode de Clark :
avec une Iincidence orthocen-
trigue (T1), les images des
= objets se superposent. Avec
une Incidence distocentrique
iT2), l'image de |'cbjet situg le
plus pres du film se deplace en
distal dans le méme sens que le
tube radiogene. Noter également
gue l'objet le plus éloigne du film
se déeplace en sens oppose par
rapport au cercle rouge pris pour
référence (d'aprés Jan von Aken,
In : JP Schatz et P Joho [5.29]).

Figure 5.6F Le premier cliche retro-alveolaire est réa-
lise avec une incidence orthocentrigue. La projection
bb' de la dent surnuméraire (B} se superpose partiel-
lement a |la projection aa’ de 21 (A).

— avec lincidence ortho-occlusale, une dent
incluse horizontale apparalt sans distorsion
surle cliche mordu. Le rayon principal penetre
le frontal au niveau approximatif de la racine
des cheveux (niveau du trichion). Lindication
de cette incidence est plus particulierement
reservee a la localisation des dents incluses
ou surnumeraires et de leurs rapports avec
les racines des dents anterieures (fig. 5.7).

3 Le film rétro-alvéolaire étroit (24 x40 mm)

Il est utilise avec un porte-film angulateur (type
Rinn) afin d'obtenir un parallélisme dent-film.

Figure 5.6G |Le second cliché est realisé avec une inci-
dence dystocentrique. Le rayon principal est toujours
oriente sur 21, La projection bb’ s'est déplacée en dis-
tal, dans le méme sens que le tube radiogéne, parce que
la dent surnumeraire est plus proche du film. Elle est,
par consequent, en position plus palatine gue la centrale.

Par ce procedé, la projection des incisives, pré-
sentes sur l'arcade, s'effectue avec le mini-
mum de déformation (fig. 5.78).

Pour Interpréter les superpositions anato-
migues, 2 cliches du méme secteur sont effec-
tues en changeant |'angulation du rayon princi-
pal. Cette méethode enléeve toute erreur
d'interpretation puisqu’elle révele avec certi-
tude guel est I'organe dentaire qui est situé le
plus pres du film (le cote palatin).

Reégle de Clark : lorsque 3 objets sont alignés
dans |'axe du rayon principal, I'image enregis-
trée sur le film est celle de leur superposition.
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Figure 5.6H La voie dabord vestibulaire a permis de
fixer, dans le méme temps opératoire, Une attache sur
21. Langle meésial de cette incisive parait blogue contre
la suture intermaxillaire.

Si le tube radiogéne est deplace lateralement
et reste orienté sur ces 3 objets, les images
sont individualisées : I'objet le plus proche du
film s'est déplacé dans le méme sens gue le
tube radiogene (fig.5.6E).

Cet examen rétro-alveolaire long cone situe les
rapports qui existent entre l'incisive incluse et
les 3 dents surnumeéraires (fig. 5.6F et G).

Cas2: % 10 ans (fig. 5.7)

Le mesiodens ne constitue pas un obstacle lors-
qu'il se développe au niveau du fond de la crypte
osseuse des centrales. Sa présence est signalée
par le bilan radiographique. Sa situation spatiale
est précisée al'aide de 2 incidences orthogonales
executees avec un film occlusal et un film rétro-
alvéolaire, dans le plan sagittal median.

Cas 3:d 12 ans (fig. 5.6

Lexamen radiologigue montre parfois le carac-
tere symetrique et bilateral des premolaires sur-
numeéraires. Ce sont le plus souvent des dents
supplémentaires, morphologiquement similaires
aux dents de la dentition normale [5.24, 5.27].
Cet adolescent de 12 ans est adresse pour le trai-
ternent chirurgical de cette hyperodontie au
niveau de 35 et 45, Nous apercevons sur le cli-
ché occlusal la situation linguale des germes sur-
numeraires (fig. 5.84). Celle-ci provient du fait
que la prolifération de la lame dentaire s'effectue
en direction linguale. Notons que le cliche pano-
ramique ne revele pas, avec précision, l'identite
de la prémolaire permanente, alors gue le cliché
rétro-alveolaire permet d'identifier avec certitude
les couronnes de ces dents supplementaires
eumorphigues (fig. 5.88 et C).
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Figure 5.61 Deux ans aprés le dégagement chirurgical,
effectue a l'aide d'un lambeau de translation apicale, 21
a rejoint le plan d'occlusion: Les niveaux du bord mar-
ginal et de la ligne muco-gingivale sont satisfaisants.

Figure 5.7A Cas 2 ¥ 10 ans. Lincidence ortho-occlu-
sale permet de situer les rapports du mesiodens avec
les apex des incisives centrales, dans le sens antero-
postérieur. Cette incidence a l'inconvenient d'enregis-
trer la projection de I'os frantal,

o

i

ﬁéﬁ

M- Figure 5.7B lincidence
& R du cliché rétro-alvéolaire
SR e | révele la situation du meé-
IR siodens dans le sens ver-

tical. || se superpose a
'apex de 21. || deforme la
suture intermaxillaire sans

la franchir,
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Figure 5.7C Les 2 incidences verticale at horizontale
(T1) et (TZ) du tube radiogéne permettent d'apprécier
la situation spatiale du mesiodens. Lincidence verticale
(T1) donne I'image AA sans superposition. Lincidence
horizontale (T2) donne I'image BB' avec superposition.
S le mesiodens etait vestibulaire, sa projection appa- A L S et | A
raitrait sur le cliche occlusal, superposée a l'image de S '

la racine de 21

Figure 5.8A Cas 3 : & 12 ans. Hyperodontie mandi-  Figure 5.8B Le cliché panoramique révéle la présence
bulaire. Noter la présence de 2 prémolaires a droite &t de 3 couronnes identiques au niveau de 45,
une a gauche, de caractére eumorphique.

Figure 5.8C Le cliche rétro-alvéolaire révéle que les  Figure 5.8D Un décollement lingual ménage une voie
dents surnumeraires a extraire sont les plus apicales. d'acces satisfaisante pour procéder a |‘avulsion des
germes surnumeraires.

M
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Figure 5.8E lLes 2 germes ont un aspect eumor-
phigue,

4 Le scanner

|'exploration tomodensitomeétrique apporte un
complément d'information tres intéressant
lorsque la dent surnuméraire ou |'odontome
est profondement inclus. Les images en 2D ou
3D révelent avec precision les rapports de ces
malformations avec les dents permanentes
incluses (fig. 5.5).

B Protocoles opératoires

Etant donné la situation la plus souvent linguale
des dents surnuméraires au maxillaire et a la
mandibule, |'acces chirurgical est a priori pala-
tin ou lingual.

Aux maxillaires, |'incision intrasulculaire pala-
tine, de canine a canine, autorise un décolle-
ment étendu de la fibromugueuse. La table
0sseuse peut étre trépanee a distance de la
créte marginale (fig. 5.9).

A la mandibule, |'incision intrasulculaire est
pratiguée lingualement sur une étendue de plu-
sieurs dents afin de pouvoir effectuer un decol-
lement large et écarter les tissus de revéte-
ment sans risquer de les déchirer. Si le germe
est profond, il est opportun de faire une incision
de décharge mésiale, a distance de la tréepana-
tion osseuse. Un écarteur meétallique — ou bien
la lame d'un décolleur large, type Prichard — est
placeé en contact de |la portion apicale de |la table
osseuse pour proteger le lambeau au moment
du fraisage et de |'avulsion (fig. 5.10).

En présence d'une zone édentée, "abord chi-
rurgical sera de préférence vestibulaire si les
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Figure 5.8F Le cliché de contréle postoperatoire ne
révéle pas de lésion radiculaire de 45. La lamina dura
est parfaitement identifiable.

Figure 5.8G La prémolaire a effectue spontanement
son émergence, sans nécessiter le recours d'un appa-
reillage orthodontigue.

Figure 5.9 Dégagement d'un meésiodens. Lincision
sulculaire est étendue de 13 a 23.La fibro-muqueuse
est soulevée au niveau du pédicule vasculo-nerveux,
sans consequence postoperatoire,
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Figure 5.10A Cet odon-
toide de petite taille se
superpose surle cliche au
tiers apical de 44,

Figure 5.11B La pre-
sence de cet odontoide
expligue 'arrét d eruption
de 23. La voie d'accés chi-
rurgicale sera vestibulaire
sl un-ancrage est fixe sur
la canine dans le méme
temps opératoire.

Figure 5.10B Lincision sulculaire linguale est étendue  Figure 5.11A & 14 ans : 63 est présente sur |'arcade.
de 46 & 31. Une incision de décharge verticale a été ici  Lespace entre 22 et 24 est suffisant pour permettre
exécutée entre 31 et 41 pour eviter une déchirure de  |"éruption de 23.

la mugueuse linguale, mince et fragile a ce niveau.

germes surnumeraires ne sont pas profonde-
ment inclus et gue leur dégagement ne pre-
sente pas de danger pour les racines des dents
permanentes adjacentes. Cet abord est impe-
rativement choisi guand il s'agit a la fois de lever
I'obstacle et de fixer une attache metallique sur
la dent incluse (fig. 5.77).

Cas 4: d 10 ans (fig. 5.12)

Chez cet enfant de 10 ans, l'incisive temporaire a
éteé extraite pour faciliter |'éruption de la dent de
remplacement. Aprés plusieurs mois, l'incisive
permanente n'apparait toujours pas et un examen
plus approfondi est effectue. Les cliches radio-
graphigues révelent la présence de 2 dents sur-
numéraires. La couronne de la dent permanente
est située & distance de la créte alveolaire, au

niveau du tiers apical des dents adjacentes, et le
follicule dentaire est élarg.

Dans un premier termps, Il est décidé de pratiquer
I"'extraction des dents surnumeraires et de laisser
I"éruption se poursuivre spontanement. Douze
mois plus tard, l'incisive est proche de la créte
alvéolaire et |'édification de sa racine est termi-
née. Etant donné I'dge de |'enfant et la lenteur de
"éruption, un lambeau de translation apicale est
réalisé ainsi que la frénectomie du frein labial infé-
rieur.

Ce deuxieme temps opératoire aurait pu étre
évité en installant sur 31, des la premiere inter-
vention, un fil de traction apres avoir leve |'obs-
tacle.

La traction orthodontique est installee durant
12 mois, pour conduire la dent jJusgu'au plan d oc-
clusion.
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Figure 5.12A Cas 4 : & 10 ans. Absence de 31. Noter
le niveau de la ligne mucc-gingivale, ainsi que l'inser-
tion du frein labial.
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Figure 5.12B larrét d' eruption de 31 s expligue par la
presence de Z dents surnumeraires. Noter 'epaissis-
sement de la parol du tissu folliculaire.

Figure 5.12C Le dégagement de 31 est effectué a
I'aide d'un lambeau de translation apicale. La frénec-
tomie est realisee dans le méme temps.
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Figure 5.12D Léruption de 31 est conduite par la trac-
tion orthodontigue.

I Odontomes

Les plus répandues des tumeurs d'origine den-
taire, les odontomes, s'apparentent davantage
a des malformations gu’'a des tumeurs authen-
tigues. Elles sont composees des tissus impli-
qués dans l'odontogenese, aussi bien d'email
et de dentine gue de cement [56.25]. Al'inverse
d'une dent normale, les cellules odontogéenes
ne parviennent pas a une morphodifférencia-
tion tout a fait harmonieuse [5.9]. Ce sont des
hamartomes, ¢ est-a-dire des formations dont
la prolifération cesse totalement dés que la cal-
cification est terminee [5.26], qui pourraient
représenter une forme moins differenciée de
dents surnumeéraires [6.7 5.18, 5.25]. .

A Histologie

Histologiguement, on distingue [5.25] :

— ['edontome compose, dans lequel tous les
fissus dentaires sont repréesentes a | état
mature, puisgu'il est forme d'un agglome-
rat de petites structures odontoides en
conformite avec |'odontogenese normale
[5:18: 525

— ['odontome complexe, ou tous les tissus
dentaires sont agglomeres dans une dispo-
sition anarchique avec un degre variable de
maturation [5.5, 5.6, 5.18] ;

— l'odonto-améloblastome qui est une tumeur
rare pouvant associer |'aspect de |'odon-
tome complexe a celul de |'ameloblastome.
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Figure 5.12G Architecture dento-parodontale 7 ans
apres le dégagement chirurgical.

Le diagnostic difféerentiel est etabli au labo-
ratoire. Son exérese incompléte entraine
des récidives s'il existe des zones non mine-
ralisees [b.26].
Les manifestations cliniques sont aussi dis-
cretes pour les odontomes que pour les dents
surnumeraires. C'est dans la deuxiéme décen-

nie que I'on peut suspecter la rétention d'une

dent permanente, sil'on observe la persistance
sur l'arcade d'une ou de 2 dents temporaires
[5.27]. La localisation maxillaire est courante
—environ 60 % des cas — plus particulierement
dans le secteur antérieur, en association avec
I'arrét d'eruption d'une canine [5.17 5.31]. La
formation de kyste folliculaire avec fistulisation
a eté signalée dans la litterature [5.15, 5.18].
Toutefois, les deformations de la corticale sont
le plus souvent discrétes, sans signe inflam-
matoire. La palpation se révéle indolore.

Figure 5.12F Le niveau
des septa est régulier. lis
sont situes a proximite de
la jonction amelocemen-
taire.

Casb: ¥ 14 ans (fig. 5.13)

Cette adolescente est adressee pour un retard
d'éruption intéressant 12 et 13. Lexamen endo-
buccal montre la présence sur |'arcade de la late-
rale et de la canine tempaoraires, du cote droit. La
couleur de la mugueuse est normale mais une
légére voussure vestibulaire apparait au-dessus
de ces 2 dents. A |a palpation, les tissus de reve-
tement sont fermes, de consistance osseuse,
parfaitement indolores.

'examen radiographique, réalisé avec une Incl-
dence dysocclusale latérale, revele la présence
d'une tumeur sphéroidale, bien circonscrite,
d'environ 17 mm de diametre, situee sous le
plancher des fosses nasales. La canine perma-
nente se presente dans son couloir normal
d'éruption. La latérale permanente a ete refoulee
par la tumeur.

B Lambeau rectangulaire replace

Ce type de lambeau mucoperioste donne
acces aux inclusions profondes par voie vesti-
bulaire. Il remplit ici un double objectif : I'exé-
rese de la tumeur et le collage de l'attache
munie d'un fil de traction sur la latérale. Les tis-
sus sontensuite remis en place et suturés dans
leur position d'origine.

1 Incisions

Le lambeau rectangulaire est délimité par 2 in-

cisions verticales et une incision horizontale :

— |les 2 incisions verticales sont placées a dis-
tance de la tumeur, au niveau d'un espace
interdentaire ;
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Figure 5.13A Cas 5: ¢ 14 ans. b2 et 53 sont présentes
sur |'arcade. Noter |la voussure de |a table externe. Les tis-
sus de revétement ont conserve une coloration normale.,

Figure 5.13C Un lambeau mucopériosté rectangulaire
facilite le degagement de la totalité de la table externe,
jusgu'au fond du vestibule. Les incisions verticales de
decharge sont placées a distance des limites de la
tumeur. La deformation de |a corticale est apparente.

Figure 5.13B lincidence dysccclusale laterale
confirme la présence d'une image pathologique bien
circonsecrite, d'environ 17 mm de diamétre. 13 est
incluse et 12 a ete refoulee par la tumeur. Limage d'un
agglomeérat d' odontoides est celle d'un odontome.

Figure 5.13D La corticale amincie est soulevée &
|'aide d'un decolleur. La tumeur est extraite de sa
crypte osseuse. La presence de l'enveloppe follicu-
laire, visible sur le cliché occlusal facilite le clivage.

Figure 5.13E Certaines structures cdontoides parfai-
tement individualisées voisinent avec des structures
odontogénes anarchigues. |l s'agit donc icid'une forme

Intermediaire.

/6

Figure 5.13F La surface coronaire de 22 est visible au
fond de la crypte osseuse. Une attache munie d'une
igature metallique est collee sur la dent avant de repla-
cer le lambeau.
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Figure 5.13G La ligature métallique depasse le bord
inférieur du lambeau pour mettre en place la traction
orthodontique,

— |"incision horizontale est intrasulculaire. Elle
s'étend icide 14 a 21.

2 Preéparation du lambeau
et trépanation osseuse

La gencive papillaire est décollée au niveau de
chagque espace interdentaire et le perioste est
ensuite ruginé jusqu'au fond du vestibule
(fig. 5.13C). La table osseuse, tres amincie, est
trépanée dans |'axe des dents temporaires pour
découvrir la tumeur. Celle-ci se détache facile-
ment de sa crypte osseuse dont elle est isolée
par un tissu folliculaire de faible épaisseur.

La couronne de la latérale est apparente au
niveau du plafond de la cavité osseuse. Une
attache, munie de sa ligature metallique de
traction, est collee sur |'émail.

3 Suture du lambeau

| e tissu du lambeau est replace dans sa position
d'origine pardessus le fil de traction (fig. 5. 13G).
Les dents surnuméraires et les odontomes
constituent des obstacles gqui immobilisent les
dents permanentes ou les dévient de leur cou-
loir d’éruption. Dans la majorité des cas, |'ab-
sence de symptdme ne permet pas de sus-
pecter leur présence. Le retard d'éruption
entraine des complications pour |'enfant, sl
n'est pas diagnostiqué précocement : I'edifica-
tion radiculaire de la dent incluse se poursuit,
avec la formation d'éventuelles dysmorphoses
et des migrations dentaires des dents prée-
sentes sur l'arcade peuvent secondairement
survenir.

R
=2 =

Figure 5.13H Huit mois aprés |'exérése de la tumeur,
I'incisive latérale a fait son émergence.

e diagnostic d'un retard d'éruption doit pou-
voir étre établi au cours de la premiere phase
de la denture mixte, avant I'age de 10 ans. |l est
possible d'effectuer precocement le recense-
ment dentaire et un bilan pathologigue avec un
cliché panocramique.
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Kystes dentigeres

(folliculaires)

Le kyste folliculaire — ou péricoronaire — est un
kyste dentigére qui renferme la couronne d’une
dent qui n'a pas fait son éruption [6.4, 6.19,
6.20]. Cette variéte de kystes odontogenes est
relativement fréeguente puisguelle vient en
deuxiéme rang de tous les kystes rmaxillaires
[6.5]. Elle en représente plus de 24 % [6.7].
Son apparition, qui coincide avec un arrét de la
migration intra-osseuse d'une dent perma-
nente, représente-t-elle la cause ou la conse-
quence de l'inclusion ? Constitue-t-elle un obs-
tacle al'émergence de la dent et nécessite-t-elle
un traitement chirurgical radical ?

Les dents associgées le plus freqguemment a
cette lésion sont, par ordre décroissant : la trol-
siéme molaire mandibulaire (50 %), la canine
maxillaire (13 %), les prémolaires mandibu-
laires [6.8, 6.20]. Or ces dents ont un denomi-
nateur commun : leur eruption est souvent
contrariée par un mangue de place sur l'arcade
[6.14]. De ce fait, ces lesions sont decouvertes
dans ladeuxiéme décennie de la vie, chez I'ado-
lescent en denture mixte ou chez le jeune
adulte [6.3, 6.20], parfois a la suite de manifes-
tations inflammatoires, mais le plus souvent
lors d'un bilan radiographigue [6.3, 6.8, 6.20].

I Pathogenese

Deux types de théories sont couramment evo-
gues.

A Théorie intrafolliculaire

La phase d'initiation du kyste pourrait debuter
avant ou aprés la formation compléte de I'email.
La kystisation survient soit au centre du bour-
geon dentaire par dégenerescence du reticu-
lum étoilé, — associée & une hypoplasie de
I"'émail [6.2] —, soit entre |'épithélium adamantin
interne et I'émail de la couronne sous-jacente,
par accumulation de liguide kystigue [6.4, 6.6,
6.20] (fig. 6.1 et 6.2). Il est donc difficile de
déterminer si le kyste est |la cause de |'arret de
I"éruption de la dent ou s'il est la conseguence
de sa retention [6.10].

| a phase d'expansion semble favorisée par cer-
tains facteurs de la resorption osseuse : les
prostaglandines. Les kystes dentigeres entrai-
nent une fonte osseuse IMportante et provo-
guent parfois la résorption des racines des
dents adjacentes [6.4, 6.20]. Ces facteurs pour-
raient provenir du tissu folliculaire qui est a l'ori-
gine — au cours de I'éruption — de la fonte
osseuse et de la résorption radiculaire des
dents temporaires. Les prostaglandines, secre-
teées par les cellules de la paroi folliculaire [6.11],
favoriseraient |'augmentation du nombre des
ostéoclastes [6.17]. Leur libération pourrait étre
acceéléree par des stimull mecanigues (com-
pression du follicule par la dent). Cette initiation
intrafolliculaire expliquerait la formation et le
développement des kystes dentigéres volumi-
neux des canines maxillaires, parfois bilateraux
(fig. 6.3).
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B Théorie extrafolliculaire

'association entre |'infection d'une dent lac-
téale et la formation d'un kyste dentigére est
mentionnée depuis longtemps dans la littéra-
ture [6.1, 6.18]. Cette relation semble plus évi-
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Figure 6.1 Théorie intrafolliculaire : la kystisation pour-
rait apparaitre, selon Al-Talabani [6.2], au centre du
bourgeon dentaire par dégénérescence du reticulum
etoilé (RE). Papille mésenchymateuse (PM) ; follicule
dentaire (FD) ; épithelium dentaire externe (EDE) : épi-
thehum dentaire interne (EDI).

Figure 6.2 Théeorie intrafolliculaire : I'accumulation de
fluide kystique (FK) se produit entre |'émail et I'épithé-
lium réduit (ER). Papille mésenchymateuse (PM) ; folli-
cule dentaire (FD).

dente au niveau des prémolaires puisque les
cryptes osseuses des dents permanentes se
situent a l'intérieur des furcations des racines
des molaires temporaires. La pénetration
microbienne peut se faire indirectement par la
voie du canal gubernaculaire gui s'ouvre au
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Figure 6.3A ¢ 12 ans. Ce kyste folliculaire maxillaire
englobe 12 et 13. La membrane est facilement clivee
aprés la ponction du fluide kystique.

Figure 6.3B l'enucléation complete du kyste a éte
aeffectuée avec |'extraction des dents incluses.

Figure 6.3C Lextracticn de ces 2 dents permanentes
ne se justifiait pas. Cette exérése kystique a été effec-
tuee |l y a 25 ans.

sommet de la crypte osseuse, ou directement
par voie radiculaire a la suite d'une inflamma-
tion pulpaire ou d'un traitement canalaire [6.22]
(fig. 6.4 et 6.5).

C'est souvent I'ensemble des données radio-
logiques, clinigues et histologiques qui permet
de préciser la nature exacte de la formation kys-
tique [6.4].

Il Examen radiographigue

C'est lors d'un examen de dépistage systema-
tique ou du constat d'un retard d'éruption que
le cliché panoramique revele I'existence de la
lesion kystique. Une comparaison doit étre
faite entre les structures homologues de ['ar-
cade.

Au cours de la phase d'initiation de la lésion, le
croissant radioclair qui enveloppe la couronne de
la dent permanente se trouve épaissl. La dimen-
sion de I'espace péricoronaire peut atteindre 2
ou 3 mm et neanmoins rester stable. A ce stade,
a l'aide d’un cliché rétro-alveolaire, il est impor-
tant de noter la présence et |'état de la dent tem-
poraire, ainsi gue I'iImage éventuelle d'une lesion
endodontique.

Au cours de la phase d'expansion, |'image
radioclaire uniloculaire est bien circonscrite et
generalement symetrigue autour de la cou-
ronne [6.7]. Le germe de la dent permanente
est parfois refoulé, et les dents voisines sont
déplacees.

Aux maxillaires, l'incidence dysocclusale late-
rale a 60° reproduit avec préecision la totalité de
la lésion ainsi que les rapports de la dent rete-
nue avec les dents voisines (fig. 6.6).

Il Formes cliniques
et traitement chirurgical

Le traitement est choisi en fonction du siege de
la lésion, de son stade d'évolution, et de |'har-
monie dento-maxillaire. Bien que cette patholo-
gie appartienne a toutes les dents perma-
nentes, ces lésions apparaissent plus volontiers
sur 3 catégories d'entre elles.

81



Chirurgie parodontale orthodontique

Figure 6.4 Theorie extrafolliculaire : I'image radioclaire
gde |'epaississement folliculaire de 21 correspond & la
lesion endodontique de 61.

3 il

)

Figure 6.6 Limage radioclaire uniloculaire est bien cir-
conscrite et symetrique autour de la couronne de 13.
Elle deborde la jonction amélocémentaire, La résorp-
tion radiculaire de 53 se produit au contact de la paroi
folliculaire.

A Troisiemes molaires mandibulaires

Au niveau des troisiemes molaires —siege le plus
habituel des kystes dentigeres — la lésion inté-
resse plus volontiers la partie posterieure de |a
couronne. C'est le kyste marginal postérieur (fig.
6.7). Dans ce cas, |'espace necessaire sur |'ar-
cade ne correspond pas a la dimension de la cou-
ronne et la fonte osseuse se produit au niveau
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Figure 6.5 A |'age de 9-10 ans, le germe des premo-
laires est en relation étroite avec les racines et les fur-
cations des racines des molaires lactéales.

Figure 6.7 La parol du kyste marginal posterieur
fusionne avec le tissu folliculaire de cette troisigdme
molaire mandibulaire,

anterieur de la branche. Lorsgue la troisieme
molaire est ectopique, le kyste peut atteindre
plusieurs centimetres de diameétre et gagner a la
fols la branche et le corps mandibulaire sans
qu'apparaissent de manifestations clinigues
durant de nombreuses annees. Lexérese chirur-
gicale de ces kystes s'accompagne de |'avulsion
de la dent chaque fois gue le bilan orthodontigue
révele une insuffisance de place (fig. 6.8).
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Figure 6.8A ¢ 60 ans. Kyste folliculaire de 48, inté-  Figure 6.8B La paroi du kyste englobe la couronne de
ressant la branche montante. Découverte radiogra- 48 et s'insére au-dela de la jonction amélocementaire.
phigue & la suite du traitement de 47

Figure 6.9A Cas 1: & 10 ans. Cas clinique identique  Figure 6.9B Un kyste folliculaire volumineux englobe
3 celui de la figure 6.3; 12 et 13 sont incluses. Les  les couronnes de 12 et 13. Les racines sont diver-

dents adjacentes ont &té déplacées, Noter 'état et la  geantes.
dimension du tissu gingival au niveau de |'espace.

B Canines maxillaires image radiographigue n‘amene pas a modifier

le protocole opératoire de dégagement. Celul-
Les canines ectopiques maxillaires sont sou- ci sera abordé dans le chapitre 9. Ces lesions
vent accompagnées d'un épaississement du peuvent également se rencontrer au niveau
tissu folliculaire. Mais la présence de cette des canines mandibulaires.

Cas1:4 10 ans (fig. 6.9/

| s'agit d'un adolescent qui présente une dysto-
pie double, de la latérale et de la canine maxil-
laires droites entourées d'un kyste folliculaire
volumineux. Un cas similaire, illustré par la
figure 6.3, avait été traité d'une fagon radicale par
'avulsion des dents incluses et l'exérése du
kyste dentigére. Ce sacrifice dentaire inutile n'est

plus envisageable aujourd'hui. Dans le cas pre-
sent, la paroi kystique est seulement largement
échancrée pour decouvrir les dents incluses et
fixer I'attache et son fil de traction. Un an apres
ce dégagement chirurgical, la latérale et la canine
de cet adolescent ont rejoint le plan d occlusion |
le parodonte marginal a suivi le déplacement den-
taire.
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Figure 6.9C Un lambeau mucopériosté triangulaire
est souleve pour trépaner la corticale vestibulaire amin-
cie. Lexerese de la paroi kystique est limitée. Le tissu
folliculaire inséré sur les racines n'est pas cureté,

Figure 6.9D Deux ans aprés le dégagement chirurgi-
cal, 12 et 13 ont rejoint le plan d'occlusion.

C Préemolaires mandibulaires :
lambeau triangulaire replace

Cas2:d 1 ans (fig. 6.10)

Dans le secteur prémolaire mandibulaire, |'ex-
pansion de ces lésions kystiques est souvent
rapide et importante. Il est indiqué de réaliser un
décollement large et de préserver l'intégralité
des tissus de revétement qui seront remis en
place en fin d'intervention. Cet enfant présente
un kyste volumineux intéressant toute la hau-
teur du corps mandibulaire jJusgu’au rebord basi-
laire qui a entraine une version coronodistale
de 45.

1 Incisions

Le lambeau triangulaire est délimité par 2 inci-

sions :

— la premiere, horizontale, est placee dans le
sillon gingival de 46, pour sectionner les
fiores supracrestales. Elle traverse ensuite
le versant lingual de la créte édentée, suit le
sillon gingival de 44 —dont|'émergence n'est
pas complete — et regjoint |'espace interden-
taire 43-44

— la seconde incision, ou incision de décharge,
est anterieure et verticale. Elle doit toujours
se situer a distance de la zone ou la
trépanation osseuse est envisagee — 1 cm
environ —, afin que la portion antérieure du
lambeau repose ensuite, sur toute sa hau-

Figure 6.10A Cas 2 : & 11 ans.
Limage radioclaire est bien cir-
conscrite. Lexpansion de |a
lésion Interesse toute la hauteur
du corps mandibulaire jusqu'au
rebord basilaire. Elle a entraine la
version coronodistale de 45,
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Figure 6.10B Le lambeau triangulaire est delimite par
7 incisions : l'incision verticale de décharge est situge
a distance de la zone de trépanation 0sseuse pour que
la portion antérieure du lambeau repose ensuite sur un
plan osseux, et l'incision horizontale est pratiquee au
fond des sillons.

; e RO s
| e - o T
Figure 6.10C L& redressement spontane de l'axe de la

dent et sa désinclusion s'opérent en quelgues
SEmaines.

teur, sur un plan osseux. Mais dans ce cas
précis, ou la canine n'a pas effectue son
émergence, il semble préférable de placer
cette incision a la hauteur de I'espace inter-
dentaire 43-44.

2 Deécollement du lambheau

Le périoste est rugine avec prudence pour
exposer la corticale alvéolaire, car la parol
osseuse est trés amincie. Le décolleur
n'exerce pas de pression reelle sur le versant
mandibulaire mais assure, par traction, le
décollement du lambeau.

3 Trépanation osseuse

La cure des grands kystes, maxillaires ou man-
dibulaires, se pratique a travers 1 ou 2 fenétres
latérales — |la créte osseuse édentée n'est pas
touchée. La cure des kystes dentigeres, sans
extraction de la dent incluse, est conduite dif-
feremment. Dans la mesure du possible, les
tables osseuses sont sauvegardees afin d'évi-
ter un affaissement osseux et [‘apparition
d'une dépression postopératoire. La trépana-
tion se fait donc au sommet de la créte, au-des-
sus de |la couronne de la prémolaire retenue, a
'aide d'une fraise chirurgicale n® 8. Une ouver-
ture assez large est necessaire.

4 Exerese du kyste

Dans un premier temps, la poche kystigue est
ponctionnée pour en vider le contenu liguide.
Elle est décollée ensuite plus facilement a l'aide
d'une spatule plate en exercant une légere pres-
sion sur I'enveloppe de facon a I'éloigner de la

Figure 6.10D Examen de la réparation aosseuse @ 6 mois.
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Figure 6.10E Aspect de |'architecture dento-gingivale
a b ans.

parol osseuse. Rappelons que, au cours de son
expansion, la poche kystigue refoule, sans les
|éser, les filets nerveux et les vaisseaux. C'est
pourguoi il existe, entre la paroi osseuse et la
paroi de la poche, un feutrage vasculo-nerveux
quil est souhaitable de respecter, durant le
decollement, pour faciliter la régénération
osseuse. Lusage de la curette est donc proscrit
16.9].

Four extirper la poche kystique, il est néces-
saire de liberer son attache a la dent, mais ses
insertions sur la racine seront conservées puis-
qu'il s'agit a l'origine du tissu folliculaire néces-
saire a l'emergence ; I'exérése de la paroi de |a
poche est faite aprés une découpe circonfé-
rentielle du sac, a mi-hauteur de la couronne.

5 Preparation du couloir d’éruption

Avant de suturer le lambeau, I'aménagement
d une fenétre gingivale est réaliseé pour assurer
'emergence spontanée de la prémolaire. Lou-
verture est découpée dans le tissu gingival de
la créte, au-dessus de la couronne. Le lambeau
est ensuite soigneusement replacé et fixé a
'alde de points séparés. Une méche iodofor-
mee gomenolée est inseree dans la cavite, au-
dessus de la couronne, pour assurer une fer-
meture provisoire et proteger le caillot sanguin.
Un mechage de moins en moins profond est
renouvelé jusqu'a l'apparition de la couronne
dans la cavite buccale. Cette fermeture super-
ficielle est destinée a isoler la cavité opératoire
du milieu buccal et des débris alimentaires, et
a favoriser I'epithélialisation de ses bords.

36

Figure 6.10F L'axe de 45 s'est modifie. Les crétes
psseuses se sont rapprochees de la jonction amelo-
cementaire. Noter la dysmorphose radiculaire impor-
tante au niveau du tiers apical.

Le redressement spontané de |'axe de la dent
et sa desinclusion s'operent en quelques
semaines. Une couverture antibiotique est
mise en place jusqgu'a 'emergence de la dent
pour eviter le risque d'une infection secondaire.
La réparation osseuse est contrélée radiogra-
phiguement.

La bonne marche de ce type de traitement est
lieée a la rigueur du protocole opératoire. Le lam-
beau triangulaire permet en effet une voie d'ac-
ces tres large. Il autorise une extension per-
opératoire distale en prolongeant |'incision
sulculaire horizontale. Par contre, l'incision
mesiale de décharge doit étre d'emblée cor-
rectement placée de facon a ce que les sutures
reposent sur une bonne assise osseuse. Lex-
pansion du kyste peut avoir détruit une partie
de la parol alveolaire et Il est nécessaire que le
tissu gingival soit solidement arrimé au-dessus
de la perte osseuse.

D Kystes folliculaires inflammatoires

Cas3: ? 11 ans (fig. 6.17)

Cetie enfant est adressée pour une lésion kys-
tique en rapport avec linclusion de 35
(fig. 6.71B). Lexamen radiographique fait I'annee
precedente (fig. 6.771A) indique qu'il existait un
probleme endodontique sur 75, L'élargissement
de |'espace folliculaire de la dent permanente
correspond ici a la disparition du tissu osseux de
la furcation.
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labord chirurgical est identique a celuigui a éte
proposé dans le cas 2. Mais dans le cas pré-
sent, le bord de la corticale vestibulaire a dis-
paru et le lambeau adhere a la parol kystique
[6.19].
En présence d'un probleme endodontique
infectieux de la dent lactéale, maintenue en
place, 2 cas de figure peuvent se présenter :
— |'inflammation se propage —dans 20 a 30 %
des cas —dans le tissu folliculaire de la dent
permanente sous-jacente. |l peut se pro-
duire des altérations de la minéralisation de
I"émail et une prolifération de 'epithelium
réduit [6.1, 6.2, 6.18, 6.22] ;
— une leésion kystigue apicale de la dent lac-
téale est apparue, et la dent permanente

Figure 6.11A Cas 3. 2 11 ans. Le cliche panoramigue
revelait, a I'ége de 10 ans, la presence dune image
radioclaire au niveau de la furcation de 75 ; le plancher
pulpaire est endommage.

pénétre a l'intérieur de ce kyste. La fusion
secondaire des 2 épithélia et I'insertion de
I'enveloppe kystigue a la dent conduisent au
diagnostic de kyste dentigére [6.20, 6.23].
Le kyste de la dent lacteale demeure cepen-
dant une éventualité assez rare [6.16].
La prevalence a la carie de la deuxieme molaire
mandibulaire temporaire expligue en partie |a
fréquence de cette localisation des kystes den-
tigeres d'origine Iinflammatoire. Leur paroi
conjonctive est souvent eépaisse et s'apparente
davantage a celle d'un kyste radiculo-dentaire
[6.10].

IV Diagnostic

Lassoclation des donnees cliniques, radiolo-
gigues et histologiques permet de preciser la
nature des kystes dentigeres [6.5, 6.8, 6.13].
1. Cliniguement, c'est I'étape chirurgicale gul
permet de faire la différence entre un follicule
dentaire et un kyste dentigére lorsque |'épais-
sissement de la paroi n‘excede pas4 mm. Lepi-
thelium reduit adhére par des hemidesmo-
somes a la surface coronaire [6.15], alors gue
la paroi kystigue est detachée et séparee de
I'émail par la présence d'un fluide kystigue.

2. Radiologiquement, le diagnostic savere
difficile lorsque |'épaississement de la mem-
brane n'‘excéde pas 4 a b5 mm [6.21]. Limage
radioclaire, uniloculaire, est bien limitee [6.13].

Figure 6.11B Un an plus tard, 35 reste incluse alors que 45 a presque rejoint le plan d'oc-
clusion, Une image radioclaire uniloculaire, bien circonscrite, d'au moins 20 mm de dia-
métre, entoure cette dent permanente incluse.
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Figure 6.11C [examen endobuccal ne revele aucune  Figure 6.11D Le lambeau triangulaire mucopérioste
deformation de la corticale. Noter la présence de 75, est récliné ; I'incision de décharge est située en avant
profondement carige. de 33, a distance du nerf mentonnier.

Figure 6.11E Huit jours aprés |'intervention, la méche  Figure 6.11F Evolution spontanée de 35, 4 3 semaines.
n'est plus renouvelée.

Figure 5.11{3 Un an apres le dégagement de 35. Le  Figure 6.11H La réparation du parodonte marginal est
parodonte profond s'est restructuré. La lamina dura et  compléte.
les septa sont normaux,

83



Kystes dentigeres (folliculaires)

3. Histologiguement, la paroi conjonctive du
kKyste dentigere reste mince. Sa bordure épi-
théliale, de type malpighien, est rarement kéra-
tinisée [6.7]. Linterface épithélio-conjonctive
est le plus souvent rectiligne [6.5, 6.10]. Les
formes inflammatoires montrent un épaissis-
sement de |enveloppe conjonctive, Qqui
contient des élements inflammatoires de types
varies. Lepithélium devient hyperplasique avec
une couche basale sinueuse et des crétes epi-
theliales marguees.

Lexamen histopathologigue doit étre systema-
tigue pour ecarter I'eventualité d'une transfor-
mation de la lésion kystique en améloblastome
6.7 6.10, 6.12].

Le traitement des kystes dentigéres est de pré-
ference un traitement chirurgical conservateur
susceptible de rétablir le mécanisme de I'érup-
tion. Le résultat est atteint dans la mesure ou
I'espace necessaire a l'eruption de la dent est
prepare et la marsupialisation assurée pour
autoriser une emergence spontanee.
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Ancrages

des dents incluses

La mise en place surl'arcade des dents incluses
necessite un degagement chirurgical et le plus
souvent un guidage orthodontique. Cependant,
I'exposition chirurgicale de la dent n'est pas
necessairement suivie de la traction orthodon-
tique. Dés que l'‘obstacle fibromugueux est
levé, l'éruption naturelle de la dent peut
reprendre et le collage d'une attache n'est effec-
tue secondairement que pour parfaire 'aligne-
ment [75].

Lorsgue la dent doit étre redressée ou tractée
Vers son couloir d'eruption, un ancrage est
necessaire. Aujourd'hui nous utilisons exclusi-
vement les attaches collées sur l'émail. Suivant
les circonstances, celles-ci sont installées au
moment du degagement chirurgical ou bien
ultérieurement, apres la cicatrisation des tissus
de revétement [71, 712, 715].

l Ancrages a proscrire

Il est souhaitable que les procédés plus ou
moins mutilants pour la dent et le parodonte
solent a présent abandonnés [714] :

— transfixions et tenons intracoronaires ;

— coiffes et bagues :

— ligatures périphérigues.

Tous les ancrages Intracoronaires entrainent
une mutilation coronaire et représentent un
danger pour la pulpe. Les autres méthodes

necessitent un degagement osseux important,
au cours duguel la couronne de la dent incluse
et les racines des dents voisines peuvent étre
endommagées par le fraisage [718]. De nom-
breuses observations ont d'ailleurs été
publices dans la littérature [7.8, 721].

Il Risques d'ankylose :
dangers des ligatures

La ligature péricervicale, plus communément
denommee « technique du lasso » [721], est le
procede le plus ancien, sans doute le plus uti-
lise jusgu'en 1975. Un grand nombre de dents
iIncluses — particulierement les canines en dys-
topie palatine — ont souvent été traitées avec
succes a l'aide de ce type d'ancrage. Néan-
moins, malgreé tous les soins apportés par le
chirurgien pour fixer solidement la ligature au
collet de la dent incluse, différentes complica-
tions peuvent survenir au cours de la phase
orthodontique du traitement. La plus grave est
'impossibilite de déplacer la dent en dépit de
la force exercée. llankylose est provoquée par
une resorption partielle de la couronne ou de la
racine. Le processus de destruction intéresse,
le plus souvent, la surface de I'émail, parfois la
jonction amélocementaire, et plus rarement la
surface cementaire [723]. La résorption de la
surface de |'emaill s'opere d'une maniére irré-
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guliére, par ilots isolés. La dentine est touchee
secondairement [76]. Les lacunes ainsi for-
mées sont invariablement envahies par du
tissu osseux [7.23]. Ces nouvelles couches d'os
instaurent une union solide entre la dentine et
'os, empéchant ainsi tout mouvement de la
dent [7.7, 7.20].

La mise en place d'une ligature presente, en
fait, un certain nombre d'inconvénients
majeurs (fig. 71).

A Danger pour le tissu osseux

| aréalisation d'une gouttiére péricoronaire, par
fraisage, ne représente pas un reel danger car
la dent ne se déplace pas a travers |'os. Los de

Figure Z1A Mise en place d'une ligature métallique peri-
cervicale sur 13. Le dégagement de l'os, jusqu'au collet
anatomique, entraine la destruction du follicule dentaire
et représente un réal danger pour les racines de 12 et 13.

soutien qui a été enlevé peut se reformer, dans
certaines conditions, pendant la migration de la
dent. Par contre, si l'inclusion est profonde, les
racines des dents, situées en contact avec la
couronne de la dent retenue, peuvent étre
lésées. |l en est de méme pour la racine de la
dent incluse, C'est le cas le plus frequent.

B Danger pour le follicule dentaire

Toutes les formes d'attaches peripheriques
sont tout a fait contre-indiguées car elles entrai-
nent la destruction du tissu folliculaire et son
élimination, et des consequences pour la dent
et son parodonte marginal.

Les résorptions coronaires qui apparaissent a
la suite du dégagement chirurgical, lorsque
'épithélium adamantin est détruit, provien-
draient principalement du contact direct du
tissu conjonctif avec la surface de I'email. Le
processus de résorption lacunaire n'atteindrait
que secondairement la dentine [74, 76, 7.23]
(fig. 728).

En outre, la destruction de |'épithélium reduit
—~ qgui fusionne avec I'épithélium oral au
moment de I'émergence de la dent dans la
cavité buccale — serait a 'origine d'une réces-
sion de |'attache, comme Cohen (1962) [7.9] I'a
montré chez le singe. Boyd (1982) [78] &
constaté par ailleurs des deficiences osseuses
cervicales et des pertes d'attache conjonctive
supérieures en moyenne a 1 mm, une fois que
la dent a rejoint le plan d'occlusion (fig. 71D
et E).

Figure 7.1B et C Le cerclage métalligue est un ancrage solide, mais il ne permet pas d'orienter la traction avec
precision.
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Figure 71D et E La dent n'a pas rejoint complétement le plan d'occlusion : le collet anatomique est encore éloi-
gne du bord marginal et la dimension de la couronne clinigue est insuffisante. La pénétration de |a sonde, sur
une hauteur de 6 mm, révele également une déficience osseuse au niveau de la face distale.

Figure 72A La ligature est installée au niveau de la
jonction amelocementaire sur les faces vestibulaire et
linguale, mais elle est appliguée plus apicalermment sur
le cement des faces proximales,

( Danger pour le cément et le desmodonte

Les risgues de |ésions ne sont pas moins
importants.

La ligature est installée, au niveau de la jonction
amelocémentaire, sur les faces vestibulaires et
inguales des dents incluses ; ce qui signifie
qu'au niveau des faces proximales, elle traverse
la surface cementaire et, par conséguent, les
fibres desmodontales (fig. 724). S'il v a des-
truction des fibres de Sharpey, le tissu osseux
est directement en contact avec le cément.
Pour certains auteurs [7.8, 711, 721, 724], I'an-
kylose se situerait principalement a ce niveau,

La migration d'une dent, spontanée ou provo-
quée, peut egalement étre interrompue par la
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Figure 72B Cette canine a &té extraite a la suite d'une
ankylose. La resorption lacunaire atteint principale-
ment la couronne.

presence d'un tissu fibreux. Apres la pose de
I'ancrage, il est important que la couronne
reste en communication avec la cavite buc-
cale, toutes les fois oU cela est réalisable
(fig. 7.3).

On peut rappeler que les ligatures périphé-
riques non metalligues (cordonnets ou élas-
tigues) sont susceptibles d'induire des paro-
dontites experimentales [719]. || apparait une
réaction inflammatoire du parodonte marginal
[7.13] et méme parfois des |lésions angulaires
caracteristiques rappelant I'image d'une paro-
dontite juvénile (fig. 74).

Mais les ligatures metalligues, bien que sus-
ceptibles d'endommager les fibres supracres-
tales, ne retiennent gue modérement la plaque
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Figure 7.3A La fibromugueuse palatine, epaisse et
dense, constitue depuis plusieurs mois un obstacle a
I'emergence de la couronne,

Figure 74A Chez cet adolescent de 14 ans, la lésion
de 46 est decouverte sur un cliché panoramigue. Lexa-
men parodontal revéle la présence d'un elastique rete-
nant une quantité importante de dépots bacteriens.

4

Figure 75A Une ligature metalligue fracturee est
encore en place sur 21,
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Figure 73B La pointe cuspidienne est largement dega-
geée et la ligature est retiree. Ladent est ensuite conduite
a sa place sur l'arcade a 'aide d'une attache collee.

Figure 7.4B Une poche infra-osseuse apparait sur |e
cliché rétro-alvéolaire. La ligature périphenque, non
meéetallique, peut induire une parodontite.

Figure 75B La ligature métallique n'a pas provoque de
réaction inflammatoire du parodonte marginal.
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Figure 7.5C Le decollement papillaire permet |'extrac-
tion du toron. Los alvéolaire n'est pas résorbé.

Figure 7.6 Lattache munie d'un ceillet métallique est
plus particulierement indiquée lorsqu'il est nécessaire
de redresser le grand axe de la dent.

Figure 7.7 La ligature métallique est fixée a |'attache
avant la sterilisation.

bactérienne et sont mieux tolérées par le tissu
osseux. La presence de cerclages périphé-
rigues profondément inclus dans le tissu
osseux est parfois revelée au cours d'un exa-
men radiographigue, plusieurs années aprés la
fin du traitement (fig. 75).

Il Attaches collées

A Avantages et inconvénients

Les attaches collées sur I'émail représentent

un progres sur les autres catégories d'an-

crages. Leurs principaux avantages sont les
suivants (fig. 76, 77 et 78) :

— le mordancage de |'émail, correctement
realisé, produit peu de lésions [7.17 7.25] ;

— une attache de dimension réduite peut étre
fixée sur une portion déterminée de la cou-
ronne, choisie en fonction de la direction de
la traction orthodontique :

— le degagement osseux est généralement
limité et les racines des dents voisines ne
risquent pas d'étre endommagées [7.15], ni
la racine de la dent incluse

— le follicule dentaire n'est pas éliminé et le
collet anatomique est respecte ;

— le cément et le desmodonte de la dent
Incluse restent hors d'atteinte.

Les inconvénients de cette technigue d'an-

crage surviennent dans les cas d'inclusions

trés profondes. lls sont doubles :

— le collage peropératoire est impossible a
effectuer. Cependant, dans certaines condi-
tions, il peut toujours étre fait ultérieure-
ment ;

— l'attache se décolle alors que la dent n'est
pas encore en communication avec la cavité
buccale ; qu'il s'agisse d'un lambeau muco-
gingival remis en place aprés le collage ou
de la formation d'un tissu cicatriciel ayant
obture le couloir de dégagement. Dans ces
deux eventualités, le chirurgien doit réinter-
venir,

Ces incidents deviennent aujourd'hui excep-

tionnels car, dans la presque totalité des cas,

les protocoles opératoires chirurgicaux visent 4

maintenir une ouverture permanente. Cette

attitude a pour but :
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— de supprimer l'obstacle fiboromugueux et
cicatriciel gui arréte |'eruption (fig. /3}

— d'assurer la possibilité d'un nouveau collage
de |'attache, si cela s'avére necessaire.

B Technique du collage peropératoire

1 Préparation de la surface de I'émail

'étendue de la plage d’émail doit avoir au moins
5 a6 mm de diametre pour recevoir une attache
dont le diamétre peut étre inférieur a 4 mm. Sa
surface est nettoyée a l'alcool avant d'étre sol-
gneusement séchée (fig. 78). Lorsque la dent
est profondément incluse, il est preférable de
choisir une attache munie d'un ceillet. Ainsi le fil

Figure 7Z8A & 12 ans. Version coronomesiale de 27 et
rotation axiale de 22 ' 23 est absente sur |'argcade.

Figure 7.8B Dégagement partiel de la couronne de 23

en dystopie vestibulaire.
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Figure 7.8C Une attache de dimension reduite (bou-
ton) est fixée sur la pointe cuspidienne apres le mor-
dancage de |"émail.

Figure 7.8D lLe lambeau est positionne sur 'email
contre |'attache collée. Noter |la situation plus apicale
de la ligne muco-gingivale du lambeau gui a subi une
translation apicale.

Figure 7Z8E La canine est tractée distalement afin de
dégager la laterale.
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Figure 78F a H La canine a rejoint le plan d'occlusion
et la ligne muco-gingivale a retrouvé sa position d’ori-
gine. Avec ce type de traction orthodontigue fixé sur
une attache collee, le remaniement des tissus de revé-
tement peut s'effectuer sans dommage. La gencive
marginale recouvre totalement la jonction améloceé-
mentaire. Elle est fixée sur I'émail par I'intermédiaire
de I'épithélium de jonction.

Figure 79 23 é&tait ectopique en position horizontale
au-dessus des racines des prémolaires (fig. 71.13). Le
changement d'orientation s'est effectué sans risque
d'arrachement de |'attache. La ligature métallique a pu
tourner dans |'ceillet au cours du changement d'orien-
tation de la dent (orthodontie F Roussarie).

de traction peut tourner dans la boucle metal-
igue a mesure que |'orientation de la dent est
modifiee (fig. 79).

Cutilisation d'une pate abrasive n'est pas néces-
saire lorsque la dent incluse vient d'étre
decouverte. En effet, c'est seulement environ
2 heures aprés avoir été exposée au milieu buc-
cal que la surface de |I'émail se recouvre d'une
pellicule acquise composée de glycoprotéines
salivaires, résistante a l'effet de l'acide [72, 718

722]. |l est impératif que le collage s'effectue 4
'abri de tout suintement ou saignement.

2 Mordancgage

Lopération de mordancgage est réalisée avec
une solution d'acide orthophosphorigue &
37 %. Lutilisation d'un gel coloré, déposé a
'aide de la pointe d'une spatule ou d'un pin-
ceau, est plus facile a contréler (fig. 710A).
Mais soulignons qu'un faible débordement
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Figure 7.10A Collage differe a 8 jours. La surface
d'émail est dans ce cas nettoyée avec une pate abra-
sive avant de réaliser le mordancage avec un gel colore
d'acide ocrthophosphorigue.

Figure 7Z10B Aspect clinique 1 mols apres le dégage-
ment. Lorthodontiste a préféré laisser la canine evo-
luer spontanément, sans le recours d'une traction
orthodontique. Cette attitude prudente assure la gua-
lité du modelage tissulaire et de la restructuration papil-
laire.

d'acide phosphorigue peut prévenir un suinte-
ment sanguin et n'a pas d'effet nocif sur les tis-
sus folliculaires ou osseux [718]. Apres 15 a
30 secondes [72], le produit est aspire avec une
fine canule et la surface de |'émail est abon-
damment rincée. Dans un contexte chirurgical,
nous évitons de sécher I'émail avec un jet d air
qui risgue de compromettre I'hemostase et
d'envoyer de fines gouttelettes de sang sur la
préparation. La pointe de la canule est simple-
ment immobilisée, au contact du bord de Ia
plage d’émail. La surface traitée prend aussitot
un aspect crayeux caractéristigue. Lattache est
immeédiatement posee.
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3 Mise en place de I'attache

La ligature meétalligue suffisamment rigide
(section 0,14, soit 0,355 mm) est fixée a |'at-
tache et sa longueur est déterminée en fonc-
tion du siége et de la profondeur de l'inclusion.
Son extrémité est repliée en forme de crochet.
Une faible guantité de matériau adhesit est
déposée sur la plaguette rétentive et l'en-
semble est aussitdt mis en place avec une
pression légére. Lexcédent de matérau est
retiré, mais la canule d'aspiration est mainte-
nue contre la dent durant la prise du materiau.
A |'utilisation des systémes a 2 pates, de nom-
breux opérateurs preférent le systéme chemo-
polymeérisable & une seule pate. Ladhésif
chargé se trouve placé « en sandwich » entre
2 couches de resine liguide, |'une appliguee sur
"émail, I'autre sur la base de |'attache [7.2, 73].
Un autre protocole consiste a utiliser un mate-
riau & un seul composant, durcissant a la
lumiére halogene, sans malaxage [7.3]. La pho-
topolymérisation a la lumiére visible a |'avan-
tage de débuter aussitdt sur le pourtour de |'at-
tache. De ce fait, le photocollage peut présenter
un intérét lorsqu'il est difficile de maintenir une
hémostase parfaite durant plusieurs minutes.
La prise du matériau est aussi mieux controlee
par le praticien car il peut attendre le moment le
plus propice a la pose de |'attache sur la surface
amelaire,

Enfin, d'autres procédes de collage sont
aujourd'hui proposés pour eviter le mordan-
cage ou étre mis en ceuvre dans un milieu
humide. Chaque protocole reclame une expe-
rimentation que le chirurgien doit acquerir si
I'orthodontiste ne peut ['assister durant le
dégagement de la dent incluse ; la solidite de
la rétention est en fait le seul critére de reus-
site, tout particulierement dans les cas d'inclu-
sion profonde lorsque le lambeau est replace
par dessus |'attache dans sa position initiale.

C Indications du collage peroperatoire

Le collage peropératoire est réalisé dans la plu-
part des cas aussitdt aprés le degagement
d'une portion de la couronne. C'est un travail a
4 mains qui réclame la compétence de l'aide
opératoire. Le lambeau est ensuite ajuste sur
la couronne et, s'il s'agit d'une dent en dysto-
pie palatine, une fenétre est découpee a travers



Figure Z11A Canine maxillaire en dystopie vestibu-
laire haute. La couronne de 13 est située au niveau de
'apex de 12.

la fiboromugueuse iImmediatement aprés le col-

lage, avant la pose des sutures [715]. Dix

minutes apres, la traction orthodontigue peut

etre installee [712, 718l

Cette maniere de procéder s'impose particu-

llerement dans 2 circonstances :

— lorsqu'il s'agit d'une dent en dystopie vesti-
bulaire profondement incluse, située au
niveau du fond du vestibule, car le lambeau
ne peut étre positionneé apicalement sur la
couronne. Apres le collage, il est replacé
dans sa position initiale, et la traction ortho-
dontigue verticale est faite derriére le rideau
mugueux [2186] (fig. 711} ;

— toutes les fois ou des insertions mMuscu-
laires iImportantes risquent d'entrainer le
lambeau coronairement aprés un position-
nement apical. Cette situation se rencontre
essentiellement ala mandibule, dans le sec-
teur antérieur, lorsque la musculature men-
tonniere est trés tonigue.

D Indications du collage différé

Certains praticiens ne cachent pas leur préfeé-

rence pour le collage différe [7.1]. Largument le

plus communément invoqué reste la difficulté
du collage peroperatoire. Plusieurs situations
peuvent étre envisageées :

— dans le cas d'une inclusion peu profonde,
ne necessitant pas de dégagement osseux,
I'eruption se poursuit spontanément. Le
collage peut eétre envisagé plusieurs

Ancrages des dents incluses
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Figure 7Z11B Dans cette situation, le collage peropé-
ratoire est obligatoire. || n'est pas concevable de main-
tenir une communication entre la couronne et la cavite
buccale pour faire évoluer la dent a travers la mugueuse
alveolaire.,

Figure 211C Le lambeau est replace dans sa position
initiale et la dent est tractée derriére le rideau gingival.

Figure 711D Les indications de ce protocole opéra-
toire demeurent exceptionnelles. Le résultat parodon-
tal n'est pas totalement satisfaisant : une déficience
tissulaire apparait entre la latérale et la canine.
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Figure 7Z.12A Canine maxillaire en dystopie palatine  Figure 7Z.12B Une meche vaselinée est introduite et
haute. Aprés la trépanation osseuse, 'hémostase n'est  tassée dans le pertuis avant d'appliquer une plaque
pas assez bonne pour entreprendre le collage. Une  palatine en résine acrylique.

fenétre est découpée dans la fibromuqueuse et le lam-

beau est suture.

Figure 7.13A et B La plague palatine en résine acrylique doit étre préparée dans tous les cas de canine en dys-
topie palatine haute, gue le collage soit peroperatoire ou différé. Elle donne plus de confort au patient et assure
le maintien du pansement chirurgical, ainsi gu'une compression tissulaire pour prévenir un saignement post-
operatoire.

Figure 7.13C et D Quinze jours aprés le dégagement, |'épithélialisation des bords du tunnel permet d'envisager
le mordancage et |le collage.
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semaines apres la mise a jour de la cou-
ronne pour guider la dent dans son couloir
d'éruption, ou méme plusieurs mois aprés,
pour procéder a |'alignement (fig. 710) ;

— |'indication principale du collage différe est
I"'échec du collage peropératoire. Le plus
souvent, Il s'agit de I'inclusion trés profonde
d'une canine en dystopie palatine présen-
tant un probléme d'hémostase (fig. 712).

Si I'examen radiographique révéle une inclu-

sion profonde en dystopie palatine, il est pru-

dent de préparer, avant l'intervention, une
plague palatine en resine acrylique.

La fenétre est découpee dans la fibromu-

gueuse palatine et la cavite est mechée durant

2 a3 semaines [/b]. La plague palatine protege

le pansement chirurgical durant toute la durege

de |'epithélialisation des bords du pertuis et le
collage différé de |'attache ne présente plus de

difficulte (fig. 713).
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Traitement des incisives
retenues et incluses

Aprés l'emergence des premiéeres molaires
permanentes, vers l'age de 6 ans, commence
une longue période de transition d'une duree
de 6 annees pendant laguelle la denture est
mixte. C'est en effet vers 'age d'environ 12
ans, avec |'apparition des deuxiemes molaires
permanentes, que se termine la denture
mixte : toutes les dents successionnelles sont
alors présentes sur I'arcade.

Cette periode de denture mixte peut étre divi-

sée en 3 phases, selon Van Der Linden [8.44] :

— la premiere — entre 6 et 8 ans — correspond
au remplacement des Iincisives tempo-
raires ;

— la deuxieme est une periode de latence
—entre 8 et 10 ans — pendant laguelle il ne
se produit pas de nouvelles émergences ;

— la derniere phase est marquée —entre 10 et
12 ans —par |'arrivee des canines et des pre-
molaires.

C'est au cours de la premiére phase — d'une

durée approximative de 2 annees — que s'éche-

lonne le remplacement des incisives tempo-

Age d'emergence

Fremiere molaire B ans B-7 ans
Centrale inferigure + 2 mois B-7 ans
Centrale supérieure + 1 an /-8 ans
L atérale inferieure + 1 an /-8 ans
Laterale supeneure + 2 ans g2-9 ans

Figure 8.1 Chronologie de I'emergence des incisives
par rapport a celle des premieres molaires.

raires (fig. 8.1). La migration des incisives man-
dibulaires et des incisives maxillaires est rare-
ment perturbee, alors gue celle des centrales
maxillaires est parfois contrariée. La minérali-
sation de ces dents est post-natale. Elle est, par
consequent, soumise aux Influences de |'envi-
ronnement et, comme Il s'agit d'une dent de
remplacement, a la presence de la dent tem-
poraire, a son histoire, a sa pathologie.

Les incisives maxillaires évoluent dans un envi-
ronnement anatomique different de celui de la
mandibule et le traitement chirurgico-ortho-
dontique des dents dystopiques, et parfois
ectopigues, doit étre abordé separément.
Cette etude comprend par conséquent
2 volets : les problemes concernant d'une part
les Incisives maxillaires et d'autre part les inci-
sives mandibulaires.

| Dystopies maxillaires

A Evolution normale des incisives

1 Plan frontal

Avant 'emergence, les couronnes des inci-
sives centrales ont leur taille définitive. Elles
occupent une place plus importante que celle
des dents temporaires correspondantes. Leur
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formation provogue la résorption radiculaire a la
fois des incisives centrales et des incisives late-
rales temporaires. Du fait de la morphologie en
tronc de cone des maxillaires, |'espace dispo-
nible sur I'arcade vy est plus limité qu'a la man-
dibule ; les incisives latérales permanentes se
forment genéralement en position plus lin-
guale. Elles sont donc, a cet age, en grande par-
tie masquées par les centrales [8.44] (fig. 8.2).
La proximite des centrales et des laterales met
en communication leurs cryptes osseuses. Par
contre, les centrales se forment toujours a dis-
tance I'une de |'autre, separees par 2 lames
osseuses situees de part et d'autre de la suture
intermaxillaire. Cette suture constitue un obs-
tacle fibreux infranchissable [8.17]. Elle est
cependant deformee par la poussée d'une inci-
sive dont la direction d'eruption est mesiale
(fig.8.5C et 8.14C). Il ne peut se produire de
transmigration comme a la mandibule (voir
chap. 12).

2 Plan sagittal

La crypte osseuse de la centrale permanente
est situee iImmediatement en-dessous du plan-
cher des fosses nasales, en arriere des racines
de la centrale et de la latérale temporaires. Les
axes des incisives deciduales sont le plus sou-
vent perpendiculaires au plan d'occlusion, alors
que les couronnes des Incisives permanentes
sont plutdt inclinées vestibularement. Leur
minéralisation s'acheve versl'agede 4 ou b ans
— ceci correspond au debut approximatif de la
resorption radiculaire des Incisives tempo-
raires. La migration antéro-inférieure des cen-
trales s'effectue en harmonie avec la resorption
obligue de la face palatine des racines des
dents lactéales. Un retard ou un arrét du pro-
cessus de résorption se traduit par un arréet de
I"'eruption. ll peut s'écouler plusieurs semaines,
voire plusieurs mois, entre le moment de la
perte de la dent temporaire et celul de |'appa-
rition de la dent permanente [8.44]. Le mouve-

Figure 8.2 Dentition permanente 4 I'Age de 6 ans. Noter les rapports palatins entre les couronnes des Incisives
permanentes maxillaires avec les racines des dents temporaires, ainsi gue la position palatine et legerement plus

basse des latérales par rapport a celle des centrales. Les cryptes d'un maxillaire communiguent entre elles alors

que celles de 2 centrales, bien que proches, sont séparées par 2 lames osseuses verticales, enfermant |'espace

cde la suture.
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Figure 8.3A Eruption de 21 aprés son emergence.

ment éruptif débute en general lorsque le pre-
mier quart de la racine est édifié ; cependant la
dent ne fera son émergence que lorsque les
trois quarts le seront. Ensuite, il faut attendre
environ 8 mois pour que l'incisive rejoigne le
plan d'occlusion (fig. 8.3).

Uinclinaison intramaxillaire de la centrale reste
sensiblement la méme jusqu’a la fin de son
eruption (fig. 8.4). Lorientation définitive de la
dent est fonction de I'environnement muscu-
laire,

B Etiologie et pathogénie des inclusions

La rétention de l'incisive centrale maxillaire est
beaucoup plus fréguente que celle de |'incisive
latérale. Elle est généralement découverte
lorsgue les dents adjacentes ont rejoint le plan
d'occlusion. Un certain nombre de facteurs
généraux et locaux ont été invoques pour expli-
quer cet arrét d'évolution. Il faut en tenir
compte pour etablir le plan de traitement.

Selon Chaput [8.13], I'heredite jouerait un réle
important car les dents incluses ont souvent un
caractére familial : « Le role des facteurs géné-
tigues, dans l'inclusion dentaire, est illustre par
la dysostose cléidocranienne. Cette affection
est une dystrophie osseuse familiale. Les
dents temporaires apparaissent a une date nor-
male mais elles persistent et ne sont pas rem-
placées par les dents permanentes qui restent
incluses. Ces inclusions se font en position voi-
sine de la normale, dans le corps des maxil-
laires ; les dents sont parfois dysmorphigues ;

Figure 8.3B Les racines des centrales s'edifient sous
le plancher des fosses nasales. Un arrét d'eruption
peut provoguer une courbure de ['extremite des
racines en formation contre cette corticale,

Figure 8.3C Léruption des centrales provogue une
résorption palatine importante du préemaxillaire. Noter
la présence des canaux gubernaculaires des latérales
et des canines.

Figure 8.4 Situation et orientation des germes des
incisives centrales permanentes a I'age de 6 ans.
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| existe souvent des dents surnumeéraires et
quelguefois des kystes d'eruption ». Les autres
facteurs generaux invogués par Rasmussen et
al. [8.37] présentent également un caractére
exceptionnel : I'hypothyroidisme, |"hypopituita-
risme, I'hypovitaminose D. Le retard d'éruption
touche alors plusieurs dents permanentes.
Celles-ci peuvent terminer leur développement
radiculaire tout en restant retenues dans le
maxillaire et, malgre cela, faire leur éruption
plusieurs annees apres une compléte forma-
tion de leur racine.

Dans la majeure partie des cas, cependant, la
retention d'une incisive est due a un facteur
local. Il peut s'agir d'un obstacle sur le chemin
d'eruption ou d'une mauvaise orientation du
germe, primitive ou secondaire. Ainsi, la réten-
tion des incisives peut étre secondaire a |'ex-
traction prematurée des dents temporaires.
Une bride cicatricielle peut se constituer et faire
obstacle a 'émergence [8.8, 8.14].

1 Dents surnumeraires

Le pourcentage de dents surnuméraires qui
siegent dans le premaxillaire et qui restent
incluses est trés éleve (voir chap. 3). Leur pré-
sence constitue la cause la plus freguente de
la rétention d'une incisive permanente — elle
n‘est generalement pas soupconnée avant
I'eruption de l'incisive latérale [8.9, 8.11, 8.14,

8.23, 8.36]. La centrale lactéale persiste sur
'arcade, et Il n'est pas rare d'assister a une
migration mesiale de la latérale qui provoque la
diminution de |'espace [8.32].

Uinclusion de la dent surnuméraire arréte le
mecanisme de |'‘éruption — le processus de
resorption de la dent temporaire sembie alors
totalement stoppé (fig. 8.5). Aprés |'avulsion
de la dent lactéale et des dents surnuméraires,
la migration de la dent permanente reprend
son cours dans 75 % des cas environ : elle

emerge dans un delai de 6 mois a 3 ans [8.18,
8.31].

Figure 8.5A ¢ 9 ans. La dent temporaire pulpee per-
siste sur 'arcade, Elle ne présente pas de maobilité.

Figure 8.5B Le cliché panoramigue révele la situation de 11, ainsi gue la présence d'une
dent surnumeraire.
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Faut-il intervenir des que le diagnostic est for-
mulé ? Le moment préconisé pour lever |'obs-
tacle est controverseé. En denture temporaire,
le risque de deplacer le germe de |la dent per-
manente est réel [8.22]. Une grande préecision
de cet acte chirurgical est requise... |l serait
souhaitable toutefois d'intervenir des l'emer-
gence de |la latérale afin, d'une part, de préeve-
nir la fermeture de I'espace et, d'autre part, de
ne pas attendre |'édification compléte de la
racine de la centrale retenue gui se produit vers
I'age de 10 ans [8.22].
Les conditions idéales d'une intervention pre-
coce pour favariser une emergence spontanége
se resument ainsi :
— |la dent retenue est proche de son couloir
d'éruption physiologigue
— |'espace sur I'arcade est suffisant pour per-
metire 'emergence de la dent permanente ;

Figure 8.5C La situation
verticale des 2 dents
Incluses est wisualisee
sans deformation sur le
cliché rétro-alvéolaire. La
résorption radiculaire de
51 est a peine amorgee.

Figure 8,6D Le degagement de 11 et l'extraction de la
dent surnumeéraire sont pratiqués par voie vestibulaire
pour réaliser le collage d'une attache.

— la racine de la dent permanente n'est pas
totalement edifiee.

Ces 3 conditions autorisent un pronostic de
migration spontanee plus favorable, et une
reduction des complications pour |'enfant.
Dans tous les autres cas, Il faudra avolir recours
a un plan de traitement qui comprendra even-
tuellement la mise en place d un appareillage
orthodontigue et la realisation d'une emer-
gence chirurgicale,

2 Orientation anormale d'un germe

Lorientation anormale d'un germe est primi-
tive, ou bien secondaire a un choc traumatique.
Lorsqu elle est primitive, le germe est norma-
lement constitug, mais présente d' emblée une
Mmauvaise orientation.

ol la dent évolue horizontalement vers le vesti-
bule, la corticale externe se résorbe et la cou-
ronne apparallt au-dessus ou au niveau de la
ligne muco-gingivale [8.14] (fig. 8.6A et B).
Dans le cas b, la canine droite est en transpo-
sition avec la latérale ; I'incisive centrale droite,
en rotation axiale, est parallele au plan d occlu-
sion (fig. 8.16).

Si la direction d'éruption du germe de I'incisive
centrale est meésiale, la dent heurte la suture
intermaxillaire gui, ne pouvant se resorber, se
déforme et s'oppose a sa migration . cas 3
(frg. 8.14),

'anamneése aide a préciser s'il s'agit effective-
ment d'un développement ectopique du
germe ou d'un trauma survenu precocement.
Au cours de la mineralisation de sa couronne,
vers |'age de 4 ans, le follicule de I'incisive cen-
trale amorce la résorption radiculaire des inci-
sives temporaires. A ce stade, tout choc subi
par l'incisive temporaire est transmis directe-
ment au germe de la dent permanente. Une
chute de I'enfant est donc susceptible de pro-
voquer |'enfoncement d'une incisive tempo-
raire. Les conseqguences pour le germe de la
dent permanente sont plus ou Moins severes
en fonction du stade de maturation de |la dent
permanente et du type de deplacement ae |'in-
cisive temporaire [8.6]. || peut se produire un
déplacement de I'ensemble du germe a l'inte-
rieur de sa crypie osseuse ou meme parfois
une dilaceration des élements gui constituent
le germe [8.4] (fig. 8.6D et E).

Apres cet accident, si une ankylose ne se pro-
dult pas, la dent temporaire peut reprendre pro-
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Figure 8.6A 11, en position horizontale, fait son émer- ~ Figure 8.6B 21 a traverse a la fois la muqueuse et la
gence au-dessus de la ligne muco-gingivale. La migra-  gencive. MNoter la réaction inflammatoire de la mugueuse

tion de la latérale ferme |'espace. alveolaire.

Figure 8.6C Le germe de l'inck
sive centrale permanente maxil-
laire est normalement situe lin-
gualement par rapport aux
racines des incisives tempo-
raires. |l parait donc peu probable
gue l'enfoncement traumatique
d'une incisive temporaire puisse
basculer le bord |ibre de 'incisive
centrale permanente en haut et
en avant. |l semble plus vraisem-
blable gu'un déplacement inverse
se produise (In : Van Der Linden
[8.44]).

Figure 8.6D Avant 'dge de 4 ans, le développement  Figure 8.6E Lenfoncement traumatique de la centrale
du germe de l'incisive centrale maxillaire est accom-  temporaire dans son alvéole peut provoquer une frac-
pagné de la résorption radiculaire des incisives centrale  ture de la table osseuse et une déechirure de |'épithelium
et latérale temporaires en contact avec le tissu follicu-  dentaire. En fonction du degré de minéralisation de la
laire de |la dent permanente. couronne, ce trauma peut étre a |'origine d'une défor-
mation de celle-ci ou d'une dyscoloration de I'email.
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gressivement sa place sur 'arcade [8.3, 8.4]. Le
plus souvent, un changement de coloration
— d0 & une nécrose pulpaire — apparait : cas 3
(fig. 8.14A).

Les préparations anatomiques de crane sec,
effectuées parVan Der Linden [8.44], précisent
bien I'intimité des rapports gui existent entre le
germe de l'incisive centrale permanente et les
racines de la centrale et de |la latérale tempo-
raires au cours de sa minéralisation. Le follicule
dentaire de cette dent est en rapport avec la
face palatine des racines des incisives lac-
téales, dans leur moitié apicale (fig. 8.6C). En
fonction de la direction du traumatisme den-
taire sur les incisives temporaires, différentes
conséquences sont envisageables.

a Premiere eventualite

'ensemble du germe est déplace, a l'intérieur
de sa crypte, et effectue, comme une bille, une
rotation sur lui-mméme [8.6]. Si le choc est vio-
lent, le déplacement du germe peut s'accom-
pagner d'une fracture de la table externe. Dans
ces conditions, la meilleure attitude consiste a
extraire les dents temporaires ingressees et a
replacer, par une pression digitale du fond du
vestibule, la corticale fracturee et deéplacee
(8.33]. Les fragments mobiles d'os alveolaire,
qui entourent les dents temporaires, sont eli-
minés sans préjudice pour I'os de soutien de |a
dent permanente, gui assurera au cours de son
éruption la formation d'une nouvelle corticale
vestibulaire.

Ce traitement chirurgical est aussitot suivi par
la mise en place d'un mainteneur d espace.

b Seconde éventualite

Si le choc survient tot, avant |'dge de 4 ans, au
cours de la minéralisation de la couronne de
'incisive centrale permanente, une lesion du
follicule denommeée dilacération peut se pro-
duire [8.20, 8.25]. A un age plus avance, alors
que la minéralisation de la couronne est ache-
vée, un choc sur la dent temporaire pourra
déplacer la portion de dent calcifiée, et ainsi
créer une angulation de la racine a un niveau
variable. Une telle dysmorphose aemeure
exceptionnelle. Elle se traduit généralement
par un arrét de |'éruption [8.8, 8.10, 8.12]
(fig. 8.7 8.8, 8.9et 8.72).

Trois facteurs locaux peuvent étre a l'origine
d'un retard d'eruption :

— |'absence de résorption, ainsi que lanky-
lose de la dent temporaire ;

— |'hyperplasie réactionnelle de la parol folli-
culaire & la suite d'un traitement radiculaire
de la dent temporaire ;

— le kyste dentigére consecutif a la necrose
pulpaire non traitée de la dent temporaire
(8.9, 8.23, 8.33l.

3 Ankylose

'ankylose d'une dent, au cours du mouvement
eruptif, correspond a la disparition du tissu liga-
mentaire qui s'organise progressivement entre
la paroi cémentaire et la parol alveolaire. Lors-
au'il y a fusion de ces 2 tissus mineralises, la
migration de la dent s'arréte. Des lacunes de
résorption dentinaire peuvent se former, et le
tissu déminéralisé est envahi par les cellules
provenant de la moelle osseuse adjacente a la
dent. Ce phénomeéne survient souvent apres
les réimplantations. Lorigine d'une deficience

Figure 8.7 Reconstruction tridimensionnelle de 'ar-
cade dentaire a partir de coupes tomodensitome-
triqgues. Cet examen fait apparaitre 'amorce d'un chan-
gement d'orientation de la racine (examen : D. Pajoni).
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Figure 8.8A ? 8 ans. Absence de 21. La dent incluse
n'est pas repérable a la palpation.

Figure 8.8B Le cliché panora-
migue réevele que limage de la
courocnne de 217 est crientee vers
le plancher des fosses nasales.
Sa racine est par contre paralléle
a I'apophyse palatine, puisque |a
lumiéere du canal radiculaire est
parfaitement visible. |l s'agit denc
d'une incisive dilacerée,

Figure 8.8C La direction de la couronne et l'angle de
la racine sont parfaitement mis en évidence sur une
téléradiographie de profil,
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Figure 8.8D Le lambeau de dégagement et la trepa-  Figure 8.8E 21 est alignee a present sur l'arcade mal-
nation osseuse font découvrir la face palatine de 21.  gré |'crientation de la dysmorphie radiculaire (ortho-
Cette orientation de la couronne confirme le diagnos-  dontie : A, Lautrou).

tic radiographigue.

Figure 8.9A ¢ 9ans. 11 estabsente sur l'arcade. les-  Figure 8.9B Le degagement de 11 est effectué a l'aide

pace est amenage pour effectuer le dégagementdela  d'unlambeau mucoperioste imite, prépare a partir de

dent incluse. Noter la fragilité du tissu gingival. la créte édentée, afin d'épargner le tissu gingival mince
et fragile de 21.

Figure 8.9D S5ept ans
aprés le degagement, le
contour osseux des 2 cen-
trales est identigue. Les
Figure 8.9C La corticale est resorbeée en regard de la  crétes septales sont a
face palatine. Le tissu folliculaire est dégagé pour effec-  proximité des jonctions
tuer le mordancage. amelocementalres.
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Fig 8.9E larchitecture dento-gingivale est satisfai-
sante. Un lambeau de translation apicale a été réalisé
pour deplacer |'attache sur la face vestibulaire.

du tissu folliculaire peut étre secondaire 4 un
traumatisme, mais cet incident d'éruption reste
obscur [8.1. 8.2, 8.34, 8.35, 8.43] (fig. & 10).

C Examen clinique

Devant |'absence d'une incisive centrale maxil-
laire, les parents consultent le praticien le plus
souvent apres lI'emergence de |'incisive laté-
rale. La reduction de I'espace souligne davan-
tage I'absence de la centrale, car I'asymétrie
creee parait vraiment inesthétique. Parfois, un
examen radiographigue précoce de dépistage
revele I'existence de l'inclusion. Quel gue soit
'age de |'enfant, il faut immediatement réunir
un maximum de renseignements pour établir
un plan de traitement. C'est & ce stade que
I'examen clinigue prend sa place. Simultané-

Figure 8.10A £ 11 ans. Ankylose de 21. Larrét d'érup-
tion peut &tre secondaire a un traumatisme.
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Figure 8.9F Le tissugingival de 11 semble légérement
plus epais gue celui des dents adjacentes (orthodon-
tie : L. Glas).

ment, I'examen radiographique est alors affiné,
et de nouvelles incidences sont utilisées, le cas
écheant, pour préciser la situation de la dent
incluse (voir chap. 3 : examen radiographique).
Limagerie tridimensionnelle offre la possibilité de
mieux visualiser les localisations inhabituelles
d une inclusion dentaire, les rappoerts de la dent
Incluse avec les dents voisines et les éventuelles
lesions des tissus dentaires — en particulier les
resorptions radiculaires (fig. 8. 108).

Llexamen cliniqgue comprend |'examen de la
denture, 'examen du parodonte et I'examen de
l"'occlusion.

1 Examen de la denture

* Determination de 'dge dentaire.
* [ncisive temporaire : présence, coloration,
mobilite, resorption radiculaire.

Figure 8.10B L'examen par tomodensitométrie révéle
'importance de la lacune dentinaire, envahie par le
tissu osseux (examen : 0. Pajoni).
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e Dents adjacentes : position, morphologie,
vitalité, mobilité.

e Mesure de |'espace réservé a la dent per-
manente et comparaison avec |'espace
nécessaire evalue sur l'incisive controlate-
rale.

2 Examen du parodonte

e (Gencive attachée : état, hauteur, épaisseur.

e (réte édentee : etendue meésiodistale de la
gencive vestibulaire.

e Nugueuse alvéolaire : situation et morpho-
logie de la ligne muco-gingivale et rapport
avec la dent incluse.

e Freinlabial : importance et niveau d'insertion.

e (Contour osseux : marphologie, epaissedur.

e Recherche d'une voussure de la corticale
vestibulaire, La palpation, avec une pression
marquee, permet eventuellement de locali-
ser la couronne.

3 Examen de l'occlusion

Uexamen de |'occlusion est effectué par |'or-
thodontiste pour etablir le plan de traitement et
choisir la place de |"étape chirurgicale. Le tral-
tement de l'inclusion dentaire ne peut étre envi-
sagé sans tenir compte des malocclusions exis-
tantes. |l est donc necessaire gqu'une etroite
collaboration s'installe entre |'orthodontiste et
le chirurgien dés que le diagnostic est etabli.

) Extraction
de l'incisive centrale permanente

Cette décision thérapeutique exceptionnelle
decoule des examens clinique et compléemen-
taires. Pour chaqgue cas particulier il faut bien
evaluer les conséguences complexes de la
perte précoce d'une incisive centrale. ‘
labsence d'une incisive centrale permanente
fait apparaftre, apres la chute de la dent tempo-
raire, un effondrement plus ou moins accentué
du procés alveolaire dans sa partie vestibulaire.
Une diminution importante de |'épaisseur et de
la hauteur de la créte alvéolaire peut étre obser-
vée comme danslecas 1 (fig. 8. T2E). Linclusion
de 21 n'a pas permis |'edification de I'os alvéo-
laire gqu'une eruption normale aurait entrainee.
Le traitement chirurgico-orthodontigue assure
habrtuellement |'édification de |'épaisseur et de
la hauteur du proces alvéolaire [8.8] (fig. 8.9E et

13-5G). Les conséquences de l'avulsion d'une

incisive centrale dépendent de I'age du sujet :

— chez l'adolescent, lorsque le traitement chi-
rurgico-orthodontigue ne peut étre effectué
et que l'avulsion de l'incisive est nécessaire,
la restauration prothétique ne peut étre que
transitoire, la croissance n etant pas ache-
vee ;

— chez le jeune adulte, la restauration prothé-
tigue peut étre installée sur les dents per-
manentes adjacentes ou sur une fixture
implantée. Le traitement prothétigue sera
souvent précede d'une régenération tissu-
laire guidée. Pour installer un implant dans
une position vestibulolinguale ideale, 1l est
indispensable, dans un premier temps, de
combler la dépression alveclaire. Si la fix-
ture est dans une situation trop palatine, les
formes de contour prothétigue seront ines-
thetiques et incompatibles avec une bonne
hygiene [8.38]. En outre, si la croissance
n'est pas totalement terminée, I'implant ne
se déplacera pas alors que les dents adja-
centes continueront leur eruption. Un déca-
lage vertical s'installera entre l'implant et
ces dents avec les mémes consequences
qgue celles observees chez |'adolescent lors-
gu'une dent s'ankylose.

Pour toutes ces raisons, |'avulsion indiquée en
présence d'une ankylose ou d'une dent rete-
nue doit rester une thérapeutigue exception-
nelle. Elle est réservée aux cas dankylose et
aux cas de dilaceration qui Iintéressent la cou-
ronne ou le premier tiers radiculaire.

E Protocoles opératoires de dégagement

1 Principe du déegagement chirurgical

Il v a plus d’'une vingtaine d'annees, le chirur-
gien procédait & une « exposition compléte de
la couronne » de la dent retenue en effectuant
une ouverture en boutonniére au travers de la
mugueuse alveolaire ou de la gencive attachee
[8.5]. D'autres auteurs [8.15] preparaient une
voie d'accés plus large en soulevant un lam-
beau mucoperioste pour eliminer le rempart
osseux, ainsi que la totalité du fallicule, et
decouvrir la couronne jusgu'au collet anato-
migue. La mugueuse, recouvrant la couronne,
etait ensuite éliminée et le lambeau suturé
dans sa position d'origine.
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En creant une telle fenestration, le praticien éli-
mine définitivement la future gencive attachée
vestibulaire. En procédant ainsi, un probléme
muco-gingival s‘installe. Lorsque la dent a
rejoint le plan d'occlusion, le tissu marginal est
formé essentiellement de muqueuse alvéo-
laire. Une inflammation apparait souvent et |'at-
tache conjonctive ne se forme pas. Cette agin-
givie se solde souvent par une dénudation
radiculaire qui progresse avec |'éruption de la
dent et s'aggravera avec le temps (fig. 8. 11).
Une troisieme attitude (McBride, 1979 [8.30])
consiste a soulever un lambeau mucopériosté
pour decouvrir la couronne et installer une liga-
ture métalligue au collet anatomigue. Le lam-
beau est ensuite hermeétiguement suturé dans
sa position de deépart. Dans ce protocole, la
fenestration muqueuse n'est pas pratiquée. La
dent est tractée a |'aveugle, derriére le rideau
gingivo-mugueux, en direction de la créte
alvéolaire. Cette derniére méthode a |'avan-
tage, sur les precedentes, d'étre inspirée par le
soucl de preserver le tissu gingival kératinise,
au travers duguel la dent doit normalement
evoluer. Ce protocole est ensuite préconisé par
de nombreux auteurs [8.8, 8.24, 8.45].

Depuis la publication originale de Howe (1971)
18.21], une autre tendance s'est développée
pour modifier fondamentalement le protocole
opératoire du degagement des dents retenues
(Levin et DAmico, 1974 [8.29]; Heaney et
Atherton, 1976 [8.19] ; Vanarsdall et Corn, 1977
[8.42] ; Korbendau et Guyomard, 1978 [8.26] :
Wise, 1981 [8.46]).

Figure 8.11 21 a ete dégagée chirurgicalement par une
fenétre muqueuse. La dénudation radiculaire est liee a
I"agingivie. Dans ce cas, le parodonte marginal n'ac-
compagne pas I'éruption de la dent (cliché E. Delcourt).
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Ces auteurs ont proposé des techniques chi-
rurgicales dont le but est d'entourer la dent
d'un parodonte complet dés le dégagement.
Cet objectif est atteint si l'os, le tissu folliculaire
et la gencive attachée sont soigneusement pré-
serves et ne sont plus considérés comme des
obstacles a I'éruption de la dent.

En fonction de |'examen clinique et des exa-
mens complémentaires, Il est possible de loca-
liser avec precision 'emplacement et de déter-
miner l"orientation de la dent incluse. Si
I'inclusion est profonde ou si 'axe de la dent
est horizontal, I'emergence chirurgicale n'est
plus réalisable. La confection d'un lambeau
vestibulaire muco-périosté permet alors de
decouvrir une portion coronaire et de coller une
attache avec un fil metallique de traction.
Apres avoir expose les 2 derniers protocoles de
degagement d'une dent retenue, les indica-
tions et les avantages de chacun d'eux seront
precises.

2 Lambeau muco-périosté replacé

Cas1: 9 10 ans (fig. 8.12)

A la premiére consultation, I'absence de 21 est
constatée ainsi gue la migration mésiale de 22.
Aprés 4 mois de traitement ayant permis |'ou-
verture d’'un espace suffisant, I'examen clinigue
revele, au-dessus d'un rebord alvéolaire mince,
la présence d'une dépression de la corticale ves-
tibulaire, recouverte d'une bande étroite de tissu
gingival. Le fond du vestibule présente une vous-
sure de consistance osseuse, mais la couronne
n'est pas reperable a la palpation.

Le cliche rétro-alvéolaire long cone montre la pro-
fondeur de l'inclusion. Cette incisive horizontale
se situe au niveau de |'apex de 22. Le fait d'ob-
server uniguement la portion radiculaire du canal
en enfilade montre gu’'il existe une angulation
importante entre la racine et la couronne
(fig. 8.124).

Le protocole opératoire consiste a découvrir une
portion de la couronne, a l'aide d'un large lam-
beau muco-periosté rectangulaire, pour coller
une attache — avec son fil de traction — sur la face
palatine de la couronne de 21.

a Incisions

Lorsque I'inclusion est profonde, le collage per-
opératoire est souvent délicat ; ¢c'est pourquoi
un lambeau rectangulaire assure un dégage-
ment étendu, propice a une bonne hémostase,



Traitement des incisives retenues et incluses

Figure 8.12A Cas 1 ; ¢
10 ans. Labsence de 21 a
provogue la migration
mesiale de 22 et la ter-
meture  de  |'espace.
Noter |"angulation radicu-
laire de cette dent. La
lumiere du canal pulpaire
apparait tres nettement.

Figure 8.12C Sept mois aprés l'examen initial, 'es-
pace est préparé sur l'arcade. La corticale vestibulaire
présente une depression importante. Le proces alveo-
laire de la dent temporaire a disparu.

Ce lambeau est délimité par 2 incisions verti-
cales, a distance de la dent incluse, et une inci-
sion horizontale (fig. 8. 12E et F) :

— les 2 incisions verticales — de decharge —
partent du fond du vestibule, traversent la
mugueuse alveolaire et rejoignent la gen-
cive papillaire interdentaire ;

— |'incision horizontale, placee dans le sillon
gingival de 22, traverse le sommet de la
créte édentée et suit le sillon gingival de 11
jusqu'au trace de |'incision verticale.

b Préparation du lambeau et trépanation osseuse

Le décollement du périoste s'effectue a partir
de la gencive libre de 11 et 22 et du sommet
de la créte édentee. Le tissu muqueux est
mince et adhere fermement a la table osseuse

Figure 8.12B Le cliché occlusal confirme la dilacéra-
tien de 21.

Figure 8.12D Lédification radiculaire de la centrale
s'est produite au contact de la suture intermaxillaire.
Cette situation pourrait expliquer |'angulation de la
racine.

déprimée. De bons points d'appui sont neces-
saires pour ruginer ce fragile tissu jusgu'au
fond du vestibule. Un volet osseux est facile-
ment réclingé, au niveau de la voussure apicale,
avec le bord tranchant du décolleur.

¢ Fixation de l'attache

Aprés mordancage de |'émall de la portion
degagée de la face palatine, une attache munie
d'un fil de ligature métallique torsade semi-
rigide—14 milliemes de pouce —est collée [3.7].
La collaboration de |'aide operatoire est un atout
majeur pour réussir cette étape importante. Deux
points particuliers meritent d'étre soulignes
— un écarteur étroit et mousse est maintenu
contre le seull narinaire pour eviter tout
déplacement du lambeau ;
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Figure 8.12E Preparation d'un lambeau muco-péri- Figure 8.12F Les incisions verticales ont été placées
osteé rectangulaire. Lincision horizontale est placée au & distance de la dent incluse afin de faciliter la rétrac-
sommet de la créte, pour que le fil de traction arrive  tion du lambeau et d'assurer une bonne hémaostase,
dans I'axe de |'arcade.

Figure 8.12G |alongueur de la ligature métallique est  Figure 8.12H Le tissu du lambeau est replacé dans sa
determinge en fonction de la profondeur de l'inclusion.  position d'origine.

Le fil sera ensuite raccourci au fur et & mesure de |a

migration de 21,

Figure 8.12]

Un an aprés l'interven-
tion. Limage rétro-alvéo-
laire réevele l'importance
de cette dilaceration. L at-
tache doit a present étre
positionnée sur la face
vestibulaire.
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Figure 8.12J Lincidence occlusale a 60° montre 'en-
vironnement osseux, mais elle permet surtout de
visualiser la courbure de 'apex, puisgue la lumiére du
canal radiculaire est nettement visibie.
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— la canule de l'aspiration est immaobilisee,
avec un bon point d'appui, contre la corticale
vestibulaire, & quelgues millimetres de la
dent. Aprés mordancage et ringage, |'asse-
chement de I'émail n'est assure que par
I'aspiration (fig. 8.12F).

d  Suture du lambeau

Le tissu du lambeau est replacé dans sa posi-
tion d'origine par dessus |'attache métallique et
le fil de traction. Ce dernier sort au sommet de
la créte édentée vers laquelle il permettra de
tracter la dent (fig. 8.12G).

3 Lambeau déplace apicalement

Cas 2: 2 8 ans (fig. 8.13)

Le lambeau de translation apicale vise a placer le
tissu gingival vestibulaire sur la couronne de la
dent incluse pour réaliser une émergence chirur-
gicale.

'examen clinique de cette enfant de 8 ans pre-
cise |'orientation de 21 et montre la tension de la
mugueuse alvéolaire provoquée par le bord libre
de l'incisive. Le traiternent immeédiat de cette
situation est imperatif pour eviter |'émergence
de la couronne a travers la mugueuse alveolaire
(fig. 8.6). Le niveau de la couronne — a proximité
de la ligne muco-gingivale — et la profondeur du
vestibule sont compatibles avec une translation
apicale modéree du tissu gingival.

a [Incisions

Le lambeau est délimité par 2 incisions verti-
cales (a) et (b) et une incision horizontale (c)
(fig. 8.13B).

Lincision mésiale (a) est située le long du frein
labial, du coté de la dent incluse. La |&vre supé-
rieure est soulevée pour tendre la mugueuse
verticalement, a |'aplomb du secteur édente.
Partant du fond du vestibule, la lame n® 15, tout
en gardant le contact osseux, traverse la
muqueuse alvéolaire puis la gencive attachee.
La situation de l'incision distale (b) est deter-
minée de maniére a délimiter une étendue de
gencive attachée dont la largeur est au moins
égale a la dimension mésiodistale de la cou-
ronne de l'incisive centrale. Elle rejoint ic
I'angle meésial de la latérale (fig. 8. 13C).
U'incision (¢) délimite la hauteur et I'épaisseur
du tissu gingival qui sera positionné sur la cou-
ronne. |l est nécessaire de reproduire le

Figure 8.13A Cas 2 : ¢ 8 ans, Lexamen du vestibule
fait apparaitre une tension de la mugueuse alvéolaire
qui provoque un blanchiment caractéristique ; 21 est
orientée vers le vestibule ; son bord libre est reperable
a la palpation.

Figure 8.13B Le lambeau de translation apicale est
délimité par 3 incisions : (a), (bl et ().

Figure 8.13C Les incisions (a) et (b) délimitent une
étendue de gencive attachée au moins égale a la
dimension mesiodistale de 21.
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modele gingival de la centrale droite présente
sur 'arcade. Si le tracé de cette incision est
effectué au sommet de la créte édentée, un
exces de tissu gingival peut se traduire, en fin
de traitement, par un exces de hauteur gingivale
et un décalage apical de la ligne muco-gingivale.
Par allleurs, Il n'est pas nécessaire de tenir
compte de |I'epaisseur de la gencive d'un lam-
beau muco-périosté lorsqu'il est replacé en fin
d'intervention dans sa position d'origine (cas 1)
car, aprées la cicatrisation, |'épaisseur des tissus
de soutien sera uniforme. Par contre, si le tissu
gingival subit un deplacement pour étre posi-
tionné sur la couronne de la dent dégagée,
Fepaisseur du lambeau doit &tre réglée en fonc-
tion de celle des tissus de revétement adja-
cents [8.28].

Aprés avoir reperé le niveau de la ligne muco-
gingivale et la dimension du tissu gingival a
déplacer, le lame n°® 15 est orientée paralléle-
ment a la surface externe du tissu gingival et
non perpendiculairement a la créte (fig. 8.13D).
La dissection de la gencive est effectuée jus-
gu'au contact osseux.

b Préparation du lambeau de translation

Le lambeau est souleve a partir de l'incision (¢).
Lorsque le decolleur est en contact avec la cor-
ticale, le périoste est ruginé sur une hauteur de
1 em environ. Puis la fine lamelle osseuse qui
recouvre le bord incisif est éliminée ; le déga-
gement se limite au premier tiers de la cou-
ronne.

I est toujours préferable de réaliser d'emblée
un lambeau d'epaisseur partielle pour préparer
la future gencive, plutét que d'essayer d'amin-
cir un lambeau muco-périosté qui présente un
bord trop épais.

¢ Positionnement du lambeau

Le lambeau subit ensuite une translation api-
cale et son bord marginal est placé sur la face
vestibulaire de la couronne.

Pour faciliter le positionnement apical du tissu
gingival, il peut étre indiqué de libérer le péedi-
cule du lambeau par une dissection effectuée
dans I'épaisseur de la mugueuse alvéolaire,
vers le fond du vestibule [8.48] (fig. 8.13D). Le
bord inférieur du lambeau est ensuite placé sur
la portion coronaire decouverte. Il est maintenu
dans cette situation par des points de suture
separes, qui unissent latéralement le tissu gin-
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gival a la mugueuse alvéolaire des secteurs
adjacents (fig. 8. 13E).

Lorsque la couronne de la dent incluse est en
position haute, le déplacement vertical du bord
du lambeau est plus important. Dans ce cas, |l
est recommandeé d'installer un pansement chi-
rurgical afin que le bord marginal du lambeau
ne puisse glisser et ainsi réinclure la couronne
dans les jours qui suivent I'intervention. Si une
traction orthodontigue est envisagee, |'attache
est collee dans la séance, avant de suturer le
lambeau.

d Traction orthodontique

I n'y aaucune urgence a initier la traction ortho-
dontique. |l semble preférable d'attendre la for-
mation d'un épithélium de jonction avant de

Figure 8.13D Pour effectuer I'incision (¢, la lame n® 15
est orientée parallélement & la surface des tissus de
revétement afin de fagonner, d'emblée, I'épaisseur du
tissu gingival gui constituera la gencive attachée de I'in-
cisive.
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Figure 8.13E FPositionnement du lambeau sur la cou-
ronne de 271. Le tissu gingival est maintenu en place par
des sutures latérales.
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'entreprendre, une dizaine de jours apres l'in-
tervention. l'accélération du processus naturel
d'éruption n'est pas le but du traitement ortho-
dontigue. Il s'agit moins d'effectuer une trac-
tion que de conduire la dent vers son couloir
d'éruption (fig. 8.13G). Lorsque cela est acquis,
Il convient de la laisser migrer spontanément.
Ce n'est que dans le cas ou elle ne se dépla-
cerait pas qu'une traction serait appliquée.
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Figure 8.13F Etat gingival 8 jours aprés le degage-
ment.
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Figure 8.13G Aspect des tissus 2 mois aprés l'inter-
vention, La dent évolue spontanement dans |'espace
qui lui estréservé. Elle est seulement guidee dans son
couloir d'eruption.

-

Figure 8.13J et K Quinze mois se sont écoules entre
ces deux clichés ; 21 est en place, les crétes septales
sont normalement situées par rapport a la jonction

amelocementaire.

Figure 8.13H A 3 ans, le parodonte suit parfaitement
la dent. Noter sur 21 une faible dépression de la gen-
cive marginale.

Figure 8.131 Sept ans aprés le dégagement de 21, La
gencive papillaire et la gencive marginale ne présen-
tent plus de défaut. La ligne muco-gingivale du lam-
beau déplacé s'harmonise avec celle des dents adja-

centes.
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Cas3: % 9 ans (fig. 8.14)

La couronne de 21 est en position palatine. Une
traction occluso-vestibulaire a été commencée
8 jours aprés le dégagement (fig. 8.14F). En
2 mols de traction |égere, |la dent arrive dans son
couloir d'eruption. Lappareillage orthodontique
est alors supprimé et la dent migre spontane-
ment vers le plan d occlusion accompagnée de
son parodonte.

Lhyaiene de |'enfant est surveillée attentivement
et la portion de dent dégagée est brossée soi-
gneusement pour en retirer les déepots.

Figure 8.14A Cas 3: ? 9ans. Retard d'éruption de 21,
migration de 22, (Edeme gingival au niveau de 61, qui
presente une legere mobilitg, La distance interproxi-
male entre 11 et 22 est de 8 mm. |l serait preférable
d'agrandir 'espace avant d'intervenir chirurgicalement.

Figure 8.14C La migra-
tion obligue de Z1 &
deformeé la paroi osseuse
de la suture.
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4 Indications des deux protocoles

Caractéristiques et avantages du lambeau replacé

e (C'est un lambeau muco-periosté dans sa
totalité, comprenant une ou 2 incisions de
decharge, toujours éloignées de la zone de
trépanation osseuse.

e || offre un champ opératoire étendu, avec
une bonne visibilité, et il ménage un acces
large aux dents ectopigues vestibulaires,
aux |ésions kystiques, aux odontomes, etc.

* Danslamesureollesincisions de décharge
sont eloignées, I'hémostase est bien assu-
ree.

Figure 8.14B Sur le cliché occlusal, les différents éle-
ments de diagnostic sont rassemblés : la racine de 21
est presque totalement edifiée, sa couronne est en
dystopie palatine car 61 ne presente pas de résorption
radiculaire. La nécrose de la dent lactéale a provogue
une reaction inflarmatoire au niveau de la paroi folli-
culaire.

Figure 8.14D Deux ans
apras le début du traite-
ment, la créte septale
mesiale est formee. La
dysmorphose radiculaire
de 21 est sans doute en
rapport avec le trajet sinu-
soidal que la dent a suivi
pendant |'edificaticn de
sa racine.
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Figure 8.14E La courcnne de 21 est en position pala-
tine. La corticale osseuse a éteé détruite par le kyste fol-
liculaire. |l n'est pas nécessaire de procéder-a un déga-
gement plus important de la couronne. |

Figure 8.14G Aspect des tissus 10 mois aprés l'inter-
ventien. Noter la solution de continuité entre les tissus
kératinisés, au niveau de l'incision mésiale. La preé-
sence de plague bactérienne et de materia alba pro-
vogue une inflammation de la gencive marginale.

Figure 8.14l Meuf ans aprés 'intervention, les limites
du lambeau ne sont plus visibles au niveau de la gen-
cive papillaire, Labsence de traitement orthodontique
est a regretter, I'alignement n'a malheureusement pas
ete effectue,

Figure 8.14F Aspect des tissus a 15 jours. Un appa-
reillage amovible tracte la dent en direction occluso-
vestibulaire pour la placer dans son couloir normal
d'eruption. La traction wvestibulaire précoce a pour
objectif d'etablir un contact étroit entre la dent et le
tissu gingival, afin d'assurer |'édification de |'attache
conjonctive,

Figure 8.14H Trois ans et demi aprés |'intervention
la ligne muco-gingivale du lambeau retrouve sa situa-
tion d'origine : elle est au méme niveau gue la ligne
muco-gingivale des secteurs proximaux.
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e |e collage de |'attache est impéerativement
peropératoire ; il est donc nécessaire de
réaliser un bon mordancage et d'isoler par-
faitement la portion coronaire denudee.

* |a ligature métallique torsadee ne doit pas
comporter d'anneau ; elle doit pouvoir glis-
ser derriere les tissus de revétement. Sa
rigidité sera suffisante pour pouvoir ajuster
sa longueur a tout moment et recourber son
extrémité en forme d'ceillet, au cours de |a
migration de la dent.

e |e lambeau replacé dans sa position d ori-
gine assure une fermeture rapide et her-
métique de la plaie opéeratoire. Les soins
postopératoires sont reduits.

b Caractéristiques et avantages
du lambeau déplacé apicalement

» (Ce lambeau mixte est a la fois d'épaisseur
partielle 8 ses 2 extrémités et muco-peri-
osteé en regard de la dent incluse. |l assure
le dégagement et le déplacement apical du
tissu gingival. Il est déelimité par 2 incisions
de décharge situées de part et d'autre de
'espace prépare sur la créte.

e (Ceci impligue impérativement la prepara-
tion orthodontique de I'espace. La largeur
du lambeau doit étre au moins egale a la
dimension mésiodistale de la dent incluse.
Cet espace permet, d'une part, de conduire
la dent sur |'arcade dans son couloir d'erup-
tion physiologigue et, d'autre part, de pre-
lever I"étendue de tissu gingival conforme a
la dimension de la couronne,

e |e déplacement apical du bord inférieur du
lambeau assure une émergence chirurgicale
de la couronne. En régle générale, le bord
inférieur du lambeau est placé sur I'email a
une distance de 2 a 3 mm du bord libre.
Lorsque |'attache est collée en peropératoire,
il est suture apicalement a celle-ci.

* Ce protocole présente |'avantage de voir la
couronne, de recoller une attache, de dépla-
cer un point d'ancrage dans les semaines
qui suivent l'intervention, et enfin de diriger
la dent, dés le départ de la traction, vers son
couloir d'éruption. La couronne étant acces-
sible, il est possible de corriger précoce-
ment une rotation avant que les fibres
supracrestales se fixent sur le cement.

e Enfin, la migration de la dent, apres cette
eémergence chirurgicale, s effectue genera-
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lement spontanément et plus rapidement
que si le lambeau avait ete replacé.

e |erésultat esthétique de ce type de dega-
gement est critique par les auteurs qui pri-
vilégient la traction aveugle derriere le
rideau mugueux [8.8, 8.24, 8.45]. || est cer-
tain que la qualité de |'attache conjonctive
et le résultat esthétigue dependent etroite-
ment du protocole chirurgical et du méca-
nisme de traction orthodontique mis en
ceuvre. Lexamen clinique, la dissection du
tissu gingival, le degagement limite de la
couronne, le respect du tissu folliculaire
sont autant de points essentiels qui condi-
tionnent la gualité du résultat a court et a
long terme.

Ces 2 types de protocole opératoire sont sou-

vent complémentaires. Il n'est pas rare en effet

d'effectuer le dégagement d'une dent ecto-
pique, profondément incluse, a l'aide d'un lam-
beau replacé, et de procéder apres quelgues
mois de traction aveugle a une deuxiéme inter-
vention utilisant un lambeau déplacé apicale-
ment, esthétique et fonctionnel, pour effectuer
une émergence chirurgicale et faciliter la mise
en place de la dent sur l'arcade, dans un envi-
ronnement parodontal [8.27].

F Formes cliniques

1 Diverses formes de retention

La rétention de l'incisive centrale maxillaire est
le plus souvent unilatérale. Elle peut étre asso-
ciée & celle de son homologue, a celle de |'in-
cisive latérale ou bien encore a celle de la
canine. La double inclusion des incisives cen-
trales maxillaires est généralement provoguee
par la présence de germes surnumeraires
(fig. 8.15). Si les centrales permanentes sont
dans leur couloir d’éruption, il peut suffire d'ex-
traire les germes des dents surnumeraires
pour voir les incisives reprendre une evolution
normale.

Cas4d: & 11 ans (fig. 8.15)
Seule la dystopie de 11 a nécessité la pose d'un
fil de traction. Un lambeau unique de translation
apical, comportant le frein labial, a eté prépare
pour cette double inclusion.
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Figure 8.15A Cas 4 : £
17 ans. Double inclusion
des centralesrésultant de
la presence de 2 mesio-
dens. La rotation de 11
est importante.

Figure 8.15C Lémergence chirurgicale est faite &
I'aide d'un large larmbeau de translation apicale com-
prenant le frein labial.

Figure 8.15E | attache munie d'un fil de traction cal-
lée sur |la face vestibulaire de 11 est ensuite recouverte
par le lambeau, |l n'est pas souhaitable, & ce stade, de
tracter immeédiatement 21, || est preferable d’attendre
une dizaine de jours que la formation de |'attache
conjonctive soit organisée,

Figure 8.15B Un an aprés |'avulsion des dents surnu-
meraires | les centrales ont repris leur éruption mais

demeurent encore incluses.

Figure 8.15D La couronne de 21 sous-muqueuse est
degagee par le lambeau. La couronne de 11, plus haute
et plus palatine, est encore entourée par son follicule
aentaire. Noter l'incision du tissu folliculaire qui est pra-
tiguee pour effectuer le collage d'une attache.

Figure 8.15F 11 et 21 ant terminé leur éruption. Le tissu
gingival déplacé a suivi les centrales dans leur migration.
Un appareillage mult-attache a été mis en place,
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La rétention isolée de l'incisive latérale maxil-
laire est beaucoup plus rare (fig. 1.15). Elle est
plus fréguemment associée a celle de la cen-
trale (fig. 8.18) ou de la canine (fig. 6.8),

Casb5: 2 12 ans (fig. 8.16)

Cette adolescente présente l'inclusion de la cen-
trale et de la canine maxillaires droites. Du fait de
la transposition de la canine avec la latérale, il
n'est pas possible de distaler la latérale pour elar-
gir l'espace édenté. Le degagement chirurgical
est entrepris et le peu de tissu gingival disponible
ast déplace apicalement avec le frein labial. La

Figure 8.16A Cas 5: ? 12 ans. La voussure vestibu-
laire située au-dessus de 12 correspond aux couronnes
de 11 et 13 qui vont faire effraction au-dessus de la ligne
muca-gingivale. Noter la situation basse du frein labial,
la faible étendue de tissu gingival dispenible entre 12 et
21, ainsi gue la faible hauteur de gencive attachee au-
dessus de 12.

Figure 8.16C Pour conserver toute la largeur du tissu
gingival crestal, la frénectomie n'est pas pratiguee. La
translation apicale du tissu kératinisé entraine donc les
insertions basses du frein labial qui se situe a present
au niveau de la face distale de 11.
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réparation du tissu gingival s'effectue tres rapi-
dement et les tissus parodontaux accompagnent
les dents dans leur déplacement.

Le frein labial qui avait été place contre la face
distale de l'incisive centrale droite conserve ce
méme rapport a la fin du traitement. Le tissu
gingival a donc suivi completement la aent
alors gu’une rotation de 90° a été effectuee. Du
fait de |'étroitesse du lambeau, la gencive ves-
tibulaire est tres mince et de faible hauteur
dans sa partie distale. Un protocole opéeratoire
différent pourrait aujourd’hui étre propose .

Figure 8.16B Le cliche
ratro-alvéolaire révéle la
transposition presgue
totale de la canine au-des-
sus de la latérale et la
rotation axiale de 11, quia
migre horizontalement.

Figure 8.16D Le parodonte marginal de 11 et 13 s'or-
ganise progressivement. Les déplacements dentaires
s'accompagnent déja d'une migration des tissus de
revétement. Lattache conjonctive de ces dents est
donec constituee.,
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— un premier lambeau de translation apicale
utilise le tissu gingival disponible entre 12
et 14. Aprés dégagement mugueux, une
igature est fixée sur la face vestibulaire
de 13, prés de sa pointe cuspidienne, pour
effectuer une migration distale de la cou-
ronne sous le lambeau de tissu gingival en
attente (ce protocole est realisé dans le
cas 6) ;

— apres distalage de 12, un second lambeau
de translation apicale est préleve entre 12 et
21. La correction de la rotation de 11 est
entreprise d'embléee sans égression. AInsi

Figure 8.16E En fin de traitement, le frein labial, tou-
jours situé en regard de l'angle distal de 11, s'est
déplace avec |la correction de la rotation. Lorsque I'at-
tache conjonctive est formée, les tissus parodontaux
accompagnent les dents dans leur deplacement verti-
cal ou horizontal y compris lors des rotations.

Figure 8.16F Huit ans apres l'intervention, noter I'im-
portance du meodelage gingival consécutif aux modifi-
cations des rapports dentaires. Du fait de |'étroitesse
du lambeau de dégagement, la gencive vestibulaire de
11 est mince et de taible hauteur.

"attache conjonctive ne se formera qu'apres
la correction de la rotation, evitant d'entral-
ner la gencive dans ce mouvement.

Cas6: % 12 ans (fig. 8.17)

La double inclusion maxillaire de la latérale et de

la canine gauches est compliquée par la trans-

position de ces dents. La latérale reste masquée
par l'incisive centrale — position qu’elle occupait
déja dans sa crypte au moment de la mineralisa-
tion de sa couronne. Les couronnes de ces

2 dents retenues sont entourées par ung zone

radioclaire, bien circonscrite, qui correspond a un

epaississement de la paroi tolliculaire. Le traite-
ment de cette double rétention s'effectue en

2 temps :

— |e premier temps opératoire consiste a deéga-
ger les couronnes et a tracter la latérale vers
le plan d'occlusion. Le tissu gingival n'a pas
suivi la migration de la dent et une bande de
néogencive inflammatoire s'est formée au
collet. Latransposition de la canine sur la laté-
rale s'est aggravee ;

— le second temps opératoire comprend |'éli-
mination du tissu gingival neoforme, |'avul-
sion de 24, et la confection de 2 lambeaux
(fig. 8.171) : un lambeau de transiation coro-
naire pour replacer le tissu gingival sur la face
vestibulaire de 22 ; un lambeau de translation
apicale — placé en attente — destiné a la
canine. La traction orthodontique horizontale,
dirigee en distale, déplace la dent derriere le
rideau gingival (fig. 8. 17L). La migration occlu-
sale se fait ensuite lentement avec |'en-
semble du tissu gingival a partir du moment
ou ce tissu se fixe au cément.

La formation d'une neéogencive peut survenir
soit a la suite d'une traction verticale trop rapide
de la dent, soit a cause d'un mangue de contact
entre le tissu gingival et la dent. Dans le cas
présent, la migration de 22 s'est faite derriere
la canine, a distance de la gencive remontée ;
par conséquent, il n'était pas possible qu'une
attache conjonctive se forme sur le cement
radiculaire. Le tissu gingival, déplacé apicale-
ment au moment du dégagement, est resté en
position apicale, fixé a la mugueuse alvéolaire
adjacente, et n'a pas accompagnée 22 dans sa
migration. C'est a partir du caillot qu'un tissu
de granulation s'est constitue. Ce tissu
conjonctif néoformeé s'épithélialise secondaire-
ment (fig. 8.17G).
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Figure 8.17A Cas6: 9 12ans. 22 et 22 sontincluses,  Figure 8.17B Sur le cliche panoramique effectue l'an-
Les extractions de 62 et 63 n'ont pas provoqué I'émer-  née précédente, le retard d'évolution de 22 s'accom-
gence des dents successionnelles. pagne d'un arrét d'éruption de 23.

Figure 8.17C Apres 1 an,
22 est encore situge en
arrigre de 21, position gui
correspond a la situation
de la crypte osseuse au
moment de la mineralisa-
tion de la courcnne ; 23
est en transposition vasti- Figure 8.17D Huit jours aprés l'émergence chirurgi-
bulaire. cale, 22 apparait effectivement en position palating,
derriere 21 et 23. De ce fait, il existe une distance
importante entre la face vestibulaire de la latérale et |a
face interne du lambeau gingival.

Figure 8.17E lincisive latérale a été tractee vers le
plan occlusal, mais e tissu gingival — positionné apica-
lement — n'a pas accompagné la couronne dans son
déplacement. Labsence de contact entre |e cement
et le tissu gingival a permis la formation d'une neo-
gencive.
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Pour eviter la formation de la néogencive

consecutive a |'absence de migration du lam-

beau déplace, un autre plan de traitement est

proposeé avec une chronologie inverse des

degagements de celle de |'émergence physio-

logique des dents :

— avulsion de 24

— degagement et déplacement distal de 23
vers son couloir d'éruption

— dégagement de 22 et traction horizontale
distovestibulaire.

Figure 8.17H Le cliché occlusal révéle que la correc-
tion de la latérale a aggrave la transposition de la canine.

Figure 8.17F Le chorion de la néogencive s'est formeé
a partir d'un tissu de granulation eémanant du tissu
conjonctif sus-jacent.

Figure 8.171 Le lambeau de translation coronaire est
delimite par 2 incisions verticales (a) et (b), et par une
incision horizontale (c). Le tissu gingival néoformeé est
eliminé. Le lambeau de translation apical, préparé en
attente pour la caning, est délimité par les 2 incisions
verticales (b) et (d).

Figure 8.17G Coupe transversale de la gencive margi-

nale prélevée lors de la deuxieme intervention. La por-
tion superieure de la coupe correspond au tissu gingival
deplace. Le chorion est recouvert par un epithelium pluri-
stratifie keratinise, alors gue |la néogencive présente un
epithélium mince et fragile (de M. Bonnaure-Mallet).

Figure 8.17J Le premier lambeau est soulevé au-des-
sus de la couronne de la canine pour effectuer le col-
lage de |'attache. Une dissection en profondeur du
conjonctif libére le pédicule pour positionner le tissu
gingival corenairement.
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Figure 8.17K Les lambeaux (1) et (2) sont suturés a
leur place. Le premier est placé sur I'émail de la late-
rale, il recouvre la jonction amélocémentaire. Le
second est positionné apicalement ; il constitue un
« lambeau d'attente », sous lequel la couronne de |a
canine sera tractee.

Figure8.17L Le glissementde la couronne s'est effec-
tué sous le tissu gingival. A présent, la jonction amelo-
cémentaire de 23 est au-dela de la jonction muco-gin-
givale et le cément est recouvert par du tissu gingival ;
I"attache conjonctive peut donc se former.

Figure 8.17M Les remaniements cellulaires, au
niveau des tracés d'incision, intéressent le chorion. La
formation de |'épithélium est induite par la nature du
chorion sous-jacent.

Figure 8.17N Le bandeau gingival de la canine fusionne
progressivement avec le tissu gingival adjacent.
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2 Traitement des transpositions

Ce traitement pose un probléme spécifique car
le diagnostic doit étre effectué précocement
afin d'installer une thérapeutique préventive
plutét que de corriger la transposition aprés
I'emergence des dents.

Figure 8.170 Sur la face palatine, le parodonte appa-
rait totalement organise.

Figure 8.17P Les crétes
septales sont parfaite-
ment formées. Elles sont
proches de la jonction
ameloceémentaire des in-
cisives et de la canine.

Figure 8.17Q Aspect clinique de la gencive lorsque
I'appareillage est retire. Une légére hyperplasie papil-
laire demeure au niveau de la latérale.

Les dents transposées doivent étre traitées en
tant gue dents incluses. |l est plus facile de cor-
riger la transposition lorsque la couronne est en
position haute — le diameétre des racines des
dents voisines étant plus faible prés de leur
apex que pres de leur collet.

La dent transposée est tractée horizontale-
ment, en direction mesiale ou distale, a travers
la mugueuse sans gu'une attache puisse se
constituer. Ce n'est gu'apreés la correction de la
transposition que le tissu gingival est apporté a
'aide d'un lambeau déplacé et qu'une attache
conjonctive se forme.

Sile traitement est effectué aprés I'émergence
de la dent transposée, le passage des surfaces
dentaires, I'une par dessus l'autre, provoque
Inévitablement une rupture compléte de |'at-
tache et des fibres desmodontales. Une poche
parodontale, toujours difficile a traiter, peut
alors se former.

Figure 8.17R A 5 ans, |'architecture parodontale est
etablie.
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Cas7:d 11 ans (fig. 8.15)

La mauvaise direction d'éruption des incisives
maxillaires gauches est secondaire 8 un trauma-
tisme survenu en denture lactéale. Le resultat
gingival imparfait de ce dégagement est lié a
2 anomalies morphelogiques : la macrodontie de
21, et I'angulation radiculaire de 21 et 22.

La macrodontie de 21 est d'autant plus visible
que cette dent est verticale, et que 22 est incli-
née. Le décalage des bords marginaux de ces
2 dents est accentué du fait de I'importance de

la hauteur de la couronne de 21. Figure 8.18C 22 et 23 sont dégagées, dans un pre-
mier temps, a l'aide d'un lambeau muco-perioste
étendu leégérement remonté.

Figure 8.18A Cas 7 : & 11 ans. Persistance anormale  Figure 8.18D 5ix mois plus tard, la mesioposition de

de 61 et émergence de 22. 23 a été en partie corrigée a l'aide d'une traction ortho-
dontigue. Un deuxiéme lambeau de translation apicale
plus réduit a permis le dégagement de 21 et la pose
d'un fil de traction.

Figure 8.18B Présence de 21 incluse trés obligue  Figure 8.18E Deuxans apres le debutdu traitement, les

dans le sens antéropostérieur. 23 est en transposition 3 dents retenues ont rejoint le plan d'occlusian. Noter la

au-dessus de la racine de la latérale alors que 22 est  macrodontie de 21. Il n'y a pas eu fusion des tissus gin-

oblique dans le sens mésiodistal. Limage de 23 se  givaux de 11 et 21. Ceci est la consequence de la grande

superpose avec celle de 22. difféerence de hauteur de leur couronne et d'ung anoma-
lie cérnentaire dans 'angle mésiovestibulaire de 21.
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Figure 8.18F Un lambeau muco-périosté est souleve

pour proceder a la correction des défauts gingivaux.

Noter le rapport normal des bords alvéolaires avec les

collets des dents.

Figure 8.18G Les clichés rétro-alveolaires révélent la
superposition radiculaire de 21 et 22. Celle-ci empéche la
correction des axes, Un defaut osseux persiste au niveau
de la ligne médiane. |l peut étre en relation avec la situa-
ticn de la jonction amélocementaire anormale de 21.

Figure 8.18H Llarchitecture dento-gingivale demeure
inesthetigue en mésial de la centrale. La dépression
marginale ne s'est pas totalerment comblée.

Figure 8.181 La vue occlusale met bien en évidence
I'importance de la différence d'inclinaison des incisives.
Les dysmorphoses radiculaires ont impose ce compro-
s,

Figure 8.18J Architecture dento-gingivale des dents
en vue vestibulaire.
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Il aurait été sans doute preferable de réaliser
dans ce cas un lambeau de degagement
replacé ne comportant pas d'incision de
décharge entre les centrales. Ainsi les defauts
ameélaire et cémentaire de la centrale gauche
auraient été moins apparents.

Un dégagement de ces dents, entrepris bien
avant I'edification complete des racines, aurait
évité la formation d'angulations radiculaires
préjudiciables a |'obtention d'un bon résultat.

Il Dystopies mandibulaires

A Evolution normale des Iincisives
mandibulaires

Les incisives mandibulaires achevent leur
mineralisation coronaire en méme temps gue
celles des maxillaires, vers I'age de 4 ou 5 ans.
Leur germe est incling lingualement, dans la
direction des canaux gubernaculaires, mais
leur face vestibulaire reste trés proche de la
corticale externe (fig. 8.19 et 8.24A).

A |'dge de 6 ans, la résorption de la créte alveo-
laire des Incisives temporaires est deja tres
avancee. Des dehiscences importantes se for-
ment au passage des couronnes des dents per-
manentes, etant donneée la dimension reduite
de |'os alvéolaire mandibulaire, dans le sens ves-
tibulolingual. Le procés alvéolaire est ensuite
construit au fur et a mesure de |'eruption des
incisives permanentes (fig. 8.20a 8.24).

Les cryptes osseuses des incisives inferieures
communiguent entre elles ; les centrales ne
sont pas separees, comme aux maxillaires, par
une structure osseuse et une suture. Lévolu-
tion des incisives et le degre d'encombrement
eventuel sont determinés par |'espace dispo-
nible intercanin. Aprés leur emergence, géné-
ralement en position linguale, I'alignement se
réalise, si la place est suffisante, sous |'in-
fluence de la pression exercee par la langue.

B Protocole operatoire

La rétention des incisives mandibulaires est
plus rare que celle des incisives maxillaires, Son
etiologie est identique. Le cas clinigue sulvant
illustre les problémes particuliers a ce secteur,
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Figure 8.19 Dentition permanente du secteur incisif a
I'dge de 4 ans.

Figure 8.20 Emergence de la premiere dent succes-
sionnelle qui margque le début de la période de denture
mixte, a I'age de 6 ans.

Figure 8.21 Dentiticn permanente a l'age de 7/ ans.
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Figure 8.22 Les 2 incisives centrales mandibulaires
ont rejoint le plan d'ccclusion, alors que les latérales
commencent leur eruption et ne feront leur émergence
que dans 1 an enviran.,

Figure 8.23 Schema de I'éruption d'une incisive mandibulaire. La ligne muco-gingivale (LMG) reste située au
meme nivead ; la hauteur de tissu kératinisé est presque constante, mais la gencive ne s'attache que progres-
sivement au bord alveéclaire et au cement. Cette maturation réclame plusieurs annges,

Figure 8.24A Situation des inci-
sives mandibulaires vers |'dge de
6 ans : les couronnes des 4 inci-
sives mandibulaires perma-
nentes sont en position linguale
par rapport aux racines des dents
lacteales. Les laterales sont plus
en retrait gue les centrales — Ia
distance intercanine etant
encore insuffisante. L'édification
de leurs racines est plus avancee
gue celle des incisives maxil-
laires. Bien avant |'émergence
des dents successionnelles, la
resorption de |'os alvéolaire,
gntourant les dents temporaires
est deja tres importante {In : Van
Der Linden [8.44]),
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Figure 8.24B Situation des inci-
sives mandibulaires, vers l'age
de B ans, a la fin de la premiere
phase de la denture mixte. Les
couronnes des Incisives mandi-
bulaires sont en contact et leurs
racines convergent apicalement ;
cette inclinaison mesiodistale est
d'autant plus accentusee que la
distance intercanine est réduite.
'édification radiculaire n'est pas
encore achevee. lLes rebords
alveolaires et les septa des cen-
trales sont édifiés (In ; Van Der
Linden [8.44]).

moins profond gu'au maxillaire. De plus, chez
e e . Y, , ertains enfants, les muscles du carre et de la
Lorsqu'il existe une anomalie de position, la pre- E d nt' LI TN S
sence d'un tissu cicatriciel ou d'une Insertion OUPRE QU RSO : L R |
musculaire est parfois a 'origine de l'arrét d'évo-  ter le lambeau deplace. Aussi estll recom-

Cas 8: ¢ 7 ans (fig. 8.25)

lution de la dent, la suture symphysaire ne pou- maﬂ_dé, a la mE}ﬂdibU]Ef de fixer |'attache sur a
vant en étre responsable puisqu'elle se ferme  portion coronaire decouverte, au cours dle "in-
vers |‘age de 1 an. tervention. Dans le cas de cette jeune patiente,

Chez cette enfant de 7 ans, l'incisive centrale un deuxieme degagement s'est avere neces-
droite mandibulaire est absente ; la tension de la saire pour procéder au collage de |'attache.

muqueuse alveolaire provoque, sous la ligne it mois plus tard, la dent est en place sur |'ar-
muco-gingivale, un blanchiment caractéristigue cade.

de celle-ci (fig. 8.254).

Lexamen radiographigue révéle la présence de la
centrale en rotation distovestibulaire (fig. 8.25C).
Le lambeau de translation apicale est delimite,
comme precedemment, par 2 incisions verti-
cales. Une incision horizontale est effectuée ici
au sommet de la créte de fagon a conserver une
hauteur de tissu gingival eguivalente a celle des
secteurs adjacents. Le bord libre de la couronne
est dégage et le lambeau est positionne apicale-
ment. Lattache n'a pas été fixée le jour de l'in-
tervention. Quinze jours plus tard, les muscles
mentonniers ont fait remonter la bande de tissu
kératinisé au-dessus du bord libre — il n'est plus
possible de coller 'ancrage (fig. 8. 25F).

Figure 8.25A Cas 8 : ¢ 7 ans. Absence sur l'arcade
i L= : , mandibulaire de 41. Lespace qui est prépare, avant le
genéralement plus difficile de maintenir le lam-  degagement chirurgical, est légérement supérieur au

beau en position apicale, car le vestibule est diametre meésiodistal de 31,

A la mandibule, dans le secteur antérieur, il est
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Figure 8.25C 41 en rotation axiale presente une ver-

Figure 8.25B Dans le sens vestibulolingual, la mandi-
sion coronolinguale.

bule apparait plus étroite au niveau de |"espace édenté.

Figure 8.25E Le bord libre du lambeau est positionne
sur la couronne de 41, en-dessous de |a ligne muco-
gingivale. Le bouton d'ancrage n'a pas ete fixe le jour
de l'intervention.

Figure 8.25D Unlambeau de dégagement est prépare
a partir du sommet de la créte,
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Figure 8.25F Quinze jours aprés, les muscles men-
tonniers ont fait remonter la bande de tissu keratinise
al-dessus de la couronne. |l n'est plus possible de fixer
I"ancrage sur la dent.

ton.
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Figure 8.25H Deux mois aprés l'intervention, la trac-
tion orthodontigue a provoqué le déplacement de 41
ainsi que celul de son parodonte marginal.

Conclusion

La mise en place chirurgico-orthodontique des
incisives doit assurer la migration de la dent jus-
qu'au plan d'occlusion et la formation d'un
parodonte complet. Cet objectif, a la fois esthe-
tiqgue et fonctionnel, a été atteint en adaptant
progressivement les protocoles operatoires au
vu des résultats cliniqgues. Il découle a présent
de principes bien établis.
e [ aplacesurl’arcade, neécessaire al'évolution
de la gent, doit étre impérativement préparee
avant l'intervention chirurgicale, afin de pouvolr
prelever une bande de gencive keratinisee
egale au diametre meésiodistal de la couronne.
A la mandibule, si la hauteur de gencive atta-
chee est insuffisante, le tissu kératinise peut
étre préleve sur la créte édentée.
* [a voie d'abord est toujours vestibulaire.
Lémergence chirurgicale est privilegiee chague
fois que l'inclusion n'est pas trop profonde et
qu'il est possible de coller |'attache sur la face
vestibulaire. Ce protocole permet une evolu-
tion plus rapide et plus sdre, ainsi qu'un
mellleur contrdle du deplacement de la dent. ||
est entrepris a l'aide d'un lambeau déplacé api-
calement qui presente 3 niveaux distincts :

— sa portion cervicale gingivale est d'épais-
seur partielle. La gencive est disséquee
parallelement a sa surface externe pour
obtenir une epaisseur gingivale uniforme.
Le résultat esthetiqgue dépend en partie de
cette dissection ;
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Figure 8.251 Trois ans aprés le dégagement, noter la
situation du bord marginal de la gencive et celul de |a
ligne muco-gingivale en regard de 41.

— sa portion médiane gingivo-mugueuse est
de pleine épaisseur. Lorsgue la lame n® 15
atteint la corticale externe, celle-ci est rugi-
nee de facon a soulever le périoste. Sa
denudation s'effectue sur une hauteur qui
varie avec la profondeur de 'inclusion ;

— sa portion apicale mugueuse est d'epais-
seur partielle. Lors du déplacement de la
gencive sur la couronne, la mugueuse du
pédicule est repliee en accordéon. C'est
pour cela qu'il est necessaire de diminuer
I'épaisseur du pédicule et de liberer les
insertions musculaires profondes, tout en
conservant une epaisseur suffisante de
tissu conjonctif de facon a assurer une
bonne vascularisation.
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Canine maxillaire
retenue et incluse :
examen et diagnostic

Aprés celle de la troisieme molaire, I'inclusion de
la canine est |a plus fréequente — environ 2 % de
la population [9.6, 9.13, 9.43] — et présente une
prévalence pour le sexe feminin — ratio de 2 : 1
[9.6]. Le pourcentage d'inclusions est 10 a 20 folis
plus élevé pour les dents maxillaires gue pour les
dents mandibulaires. Il s'agit d'une localisation
plus souvent palatine que vestibulaire : rapport
de 6 pour 1. Cependant, les resultats des diffe-
rentes études revelent des proportions tres
variables car les examens et les diagnostics d'in-

clusion sont effectues a des ages differents [9.12,

9.13.9.18. 8.19. 9.24] ;

— lorsqu'il s'agit d'une dystopie vestibulaire, le
diagnostic est generalement établi avant
I'Age de 13 ans, car une déeformation de Ia
table externe apparait souvent al'aplomb de
I'incisive latérale permanente. Si le dégage-
ment chirurgical n'est pas envisage, la dent
emerge spontanement dans le vestibule

— par contre, la canine en dystopie palatine
représente une véritable inclusion. Son evo-
lution spontanee est peu probable a court

Premiere molaire Canine

Début de la minaralisation naissance 4-5 mois
Fin de la minéralisation

de |la couronne 3 ans G-7 ans
Emergence b-7 ans 11-13 ans
Fin de 'edification

de |la racine 9-10 ans 13-15 ans

Figure 9.1 Evolution normale de la canine maxillaire.

terme et, en I'absence de signe clinigque, sa
presence est le plus souvent déetectee tar-
divement, bien aprés |'age de 13 ans [9.25].

I Evolution normale
de la canine maxillaire

Le trajet intra-osseux de la canine est plus long
que celui de toutes les autres dents, car sa
crypte osseuse est la plus éloignée du plan
d'occlusion.

La premiére molaire maxillaire debute sa mine-
ralisation a la naissance et emerge dans |a
cavité buccale environ 6 ans plus tard alors que
la canine débute sa mineralisation 4 a 5 mois
aprés celle de la molaire et emergera 12 ans
plus tard. La canine met donc approximative-
ment le double de temps pour effectuer sa
migration intra-osseuse (fig. 9.17).

A Situation des cryptes osseuse

Jusgu'a l'age de 6 ans, les couronnes des
canines se developpent et se minéralisent
dans leurs cryptes osseuses entourees d'os
spongleux. ‘Elles occupent un emplacement
parfaitement symétrique, en dessous des cavi-
tés orbitaires, de part et d'autre des fosses
nasales — le centre de la crypte se situe au
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Figure 9.2 Dentition a I'dge de
4 ans ; les cryptes des canings
maxillaires sont plus hautes et
plus internes qgue celles des
autres dents {in : Van Der Linden
[S.45]}.

niveau du plancher nasal. Latéralement, les
cryptes se placent entre |'orifice de la cavité
nasale et le sinus maxillaire dont elle constitue
la parol anterieure (fig. 9.2).

Sil'ensemble des maxillaires est comparable &
un tronc de cone, il est logigue gue les cryptes
les plus hautes solent également les plus
Internes. Le germe de la canine permanentie
s edifie dans une position nettement en retrait
des racines des dents lacteales et des germes
des autres dents.

A l'age de 4 ans, la premiere molaire tempo-
raire, le germe de la premiére prémolaire et
celul de la canine constituent 3 marches d'un
escalier (fig. 9.2).

B Chemin d'éruption :
criteres d'une evolution normale

Vers l'age de 6-7 ans, la minéralisation de la
couronne est achevee. La dent est en phase
eruptive dés que commence |'édification de sa
racine. A ce stade de dentition, les rapports de
la canine avec les dents voisines sont les sui-
vants (fig. 9.3) :

— la premiere premolaire, qui vient de termi-
ner la minéralisation de sa couronne, est
situee en dessous de la canine. Langle dis-
tal de la couronne de la canine rencontre
rapidement la face mesiale de la premolaire
au niveau d'une depression — dénommeée
fosse canine [9.46] — située au niveau de la
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jonction amelocementaire. Cette butée
n‘est que transitoire puisque la premolaire
descend plus rapidement que la canine et
emerge avant elle dans la cavite buccale
(fig. 9.4);

— Ja canine temporaire presente une racine
dont I'edification est terminee depuis long-
temps. La pointe cuspidienne de la canine
permanente se place en dedans de la racine
de la dent deciduale et la resorption radicu-
laire qu'elle provoquera ultérieurement
prendra |'aspect d'un sifflet palatin ;

— lincisive laterale permanente, plus proche
du plan d'occlusion, est en position plus
palatine. C'est seulement apres son emer-
gence, lorsque sa racine sera presque tota-
lerment édifiée, que la couronne de la canine
entrera en contact avec elle.

Le chemin suivi par la canine au cours de son

éruption intra-osseuse est en fait determinée par

3 criteres anatomiques concernant les bases

osseuses et les dents .

— la largeur des fosses nasales ;

— |'orientation du germe de la canine ;

— la présence, la forme et la situation de I'in-
cisive lateérale permanente.

1 Dimension des fosses nasales

'architecture des fosses nasales déterming,
dans le sens transversal, |'emplacement des
germes et conditionne, pour une bonne part,
leur chemin d'éruption.
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Figure 9.3 Dentition & |'age de
6 ans. Les canines occupent un
emplacement symetrigue, de
part et dautre des fosses
nasales. Le centre des cryptes
est situé au niveau du plancher
(In : Van Der Linden [9.45]).

Figure 9.4A Envue latérale, I'inclinaison mesiale de la
canine est plus marquee. Elle correspond a celle des
prémolaires. Langle distal de sa couronne rencontre le
collet de la face meésiale de la premiére premolaire qui
sert momentanement de guide.

Si la portion anterieure des fosses nasales est
asymetrigue par rapport a la suture intermaxil-
laire, les cryptes osseuses ne se formeront pas
a egale distance de la ligne mediane. Les tra-
jets d'éruption des canines peuvent étre diffé-
rents.

|a distance intercanine est fonction de la lar-
geur des fosses nasales (fig. 9.5). Avec le déve-
loppernent des racines, les incisives migrent
plus ou moins obliguement vers le plan d'oc-
clusion en fonction de la place disponible
(frg. 9.6). Quand |'espace sous-nasal est large,
elles migrent verticalement et la convergence
de leurs racines est peu marquée (fig. 9.7). Par
contre, si cet espace est reduit, les racines pre-

Figure 9.4B La premiére prémolaire migre verticale-
ment avant la canine gul prend appul sur la face distale
de la racine de la latéerale.

sentent alors une forte convergence (fig. 9.68).
Cette situation a ete decrite par Broadbent
(1941) [9.9] comme une phase d'une éruption
normale (stade du « vilain petit canard ») se pro-
duisant entre 8 et 12 ans.

La canine permanente se place normalement
entre la canine temporaire et la laterale per-
manente ; mais lorsque les tosses nasales
sont tres etroites, elle peut glisser sur |a face
vestibulaire de la racine de la laterale. Le pan
mesial de la cuspide s'appule sur la surface
radiculaire et provogue une version distovesti-
bulaire de la couronne de la latérale (fig. 8.658).
Ce type d'éruption sort alors du cadre de la nor-
malite,
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Figure 9.5 La distance intercanine est en rapport avec la largeur des fosses nasales. (A) Fosses nasales larges
distance intercanine large ; la convergence des racines des incisives est peu marquée. {B) Fosses nasales
etroites : distance Intercanine reduite ; la convergence des racines des incisives est plus marquée (stade du

@ vilain petit canard »),

Figure 9.6A Lespace intercanin est assez large pour
permettre |'edification des racines des incisives. Noter
cependant la convergence desracines {In : Van Der Lin-
den [9.45])

2 Orientation du germe de la canine

Dans un plan frontal, le chemin d'eruption de la
canine est presque vertical et présente une
legere inclinaison mésiale de la couronne alors
gue, dans une vue latérale, cette inclinaison est
plus marguee. Elle correspond a celle des pré-
molaires. C'est d'allleurs cette inclinaison que
le cliché panoramique révele, puisqu'il s'agit
d'une tomographie courbe [9.38]. || faut donc
iInterpréter la projection radiographique de la
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Figure 9.6B Fosses nasales tres étroites. La canine
droite est en contact avec la face vestibulaire de la
racine de la latérale gui est en version coronovestibu-
laire. La canine gauche accentue la convergence radi-
culaire de |'incisive laterale et provogue ung version
coronaire distovestibulaire (In : Van Der Linden [9.45]).

canine et se rappeler gu’ll ne s'agit pas d'une
image frontale.

La racine s'edifie en dehors de |la parol externe
des fosses nasales, dans la crypte osseuse
precedemment occupee par sa couronne
(fig. 9.66). Malgre une faible inclinaison coro-
nomesiale du grand axe de la dent, la couronne
suit, en principe, I'axe de |la paroi des fosses
nasales, mais elle peut parfois franchir legere-
ment cette imite [9.48] (fig. 9.8).
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Figure 9.7 Dentition a I'dge de 8 ans : I'espace intercanin est large. Les axes des incisives sont pratiguement
paralléles. Les couronnes des canines prendront appui sur les racines des latérales lorsque leur dernier tiers sera
edifié {In : Van Der Linden [9.45]).

Figure 9.8 Dans le plan frontal, le chemin d’eruption est presque vertical. Les couronnes
des canines suivent approximativement I'axe des parois latérales des fosses nasales,
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3 Rdle de l'incisive latérale

Entre 8 et 11 ans, le périmétre d'arcade change
peu et la place pour la canine permanente est
generalement insuffisante. C'est durant cette
période que la seconde moitié de la racine de
'incisive latérale s'édifie (fig. 9.9). Inclinée en
palatin, elle s'oppose a une eruption meésiale de
la canine. Le contact s'établit entre l'angle

mesial de la couronne de la canine et la face
distale de la racine de la latérale — par l'inter-
mediaire du follicule dentaire.

Dans un premier temps, la canine prend appu
au niveau du tiers apical de la racine de |3 laté-
rale provoguant une version coronodistale de
cette dent. A mesure que la canine descend,
cette version s'arréte. Puis, lorsque le contact

Figure 9.9A Dentition a I'dge de 8 ans : les canines ont commencé leur éruption ; & cet
age, les racines des latérales ne sont pas complétement formées.

Figure 9.9B Une année plus tard, la migration des canines débute avec la formation du
tiers apical des racines des laterales. La fermeture du diastéme median se produit ensuite
lorsque les couronnes se mettent en place sur 'arcade.
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Figure 9.10A La reconstruction 3D revéle la direction
d'éruption de 13 et ses rapports avec les dents proxi-
males et la racine de la canine temporaire (examen :
D. Pajoni et E. Jouan).

Figure 9.10C Cliche
rétro-alvéclaire corres-

pondant & limage 3D,
Noter la proximité radicu-
laire de 11 et 12, 3 ce
stade d'éruption de 13,

se situe & hauteur du centre de resistance de
la latérale, la dent se déplace en translation
mesiale pendant une bréve periode. Ensuite,
une version coronomesiale se produit lorsgue
le point de contact est situé sous le centre de
résistance, ce qui entraine la fermeture des
espaces interincisifs et augmente la place pour
la canine (fig. 9.108).

La relation intime gui existe entre 'angle mesial
de la canine et la surface distale de la racine de
la latérale — principalement son tiers cervical —
donne a penser que cette racine repreésente un
plan de guidage qui permet a la canine de se

Figure 9.10B (a) La canine établit un premier contact
au-dessus du centre de resistance (CR) de la laterale
qui subit une version coronodistale. (b) A mesure que
la canine descend, le point d'appui sur la laterale se
maodifie. Lorsqu’il est situe plus bas gue |le centre de
résistance, une version coronomesiale se produit.

Figure 9.10D Quelques
mois plus tard, les axes
sont modifies et un sep-
tum interincisit est visible,

redresser et aux incisives d'établir de bons
contacts proximaux (fig. 9.104).

|l Etiologie et pathogenie
des inclusions

De nombreuses étiologies ont été évoquees,
mais 'origine de certaines inclusions reste par-
fois obscure [9.20] : le caractére héréditaire est
souvent avance [9.23, 9.41] ainsi gue les fac-
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teurs anatomigues gui conditionnent la migra-
tion de la dent durant son long parcours intra-
osseux [9.49].

Aprés I'eruption des premieres molaires per-
manentes, le perimetre antérieur de |'arcade
maxillaire est pratiqguement établi ; or la canine
permanente, qui est la derniére dent a appa-
raitre, présente un diameétre mésiodistal de sa
couronne plus large que celui de la canine tem-
poraire [9.46]. |l est done logigue de penser que
le mangue de place sur 'arcade est a |'origine
de la majorité des malpositions de cetie dent
[9.17, 9.22].

Dans les faits, I'encombrement dentaire n'ex-
pligue gu'un faible pourcentage de rétention
puisqu'une étude de Jacoby (1983) [9.25]
revele gue, dans 85 % des cas d'inclusion pala-
tine, ladimension de l'arcade est suffisante. En
tenant compte des etudes transversales et lon-
gitudinales les plus récentes [9.4, 9.16, 9.30,
9.43, 9.48], il est préférable de différencier les
facteurs étiologigues propres, d’'une part, aux
dystoples palatines et, d'autre part, aux dysto-
pies vestibulaires.

A Etiologie des dystopies palatines

Le redressement progressif des axes des inci-
sives se prodult pendant |'éruption de la canine.
Il est la consequence de l'étroite relation qui
s etablit entre la couronne de la canine et Ia
racine de la laterale (fig. 9.10). Cette surface
radiculaire de contact constitue un guide pour
une evolution normale de la canine. Mais si

Figure 9.11 Agenésie de la latérale, La canine est
incluse en dystopie palatine.
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celul-ci fait defaut — agénésie de la latérale — ou

est insuffisant — microdontie de la latérale —, la

canine tend a migrer meésialement en palatin

(9.1, 9.2, 9.6]. Plutét gu'a un manque de place,

une trajectoire palatine de la canine coincide

avec un espace d'evolution trop important ou
un manque de guidage de la racine de la late-

rale (fig. 9.11).

La morphologie et le stade de formation radi-

culaire de la latérale peuvent étre a |'origine

d'une déviation palatine de la canine (fig. 9.12) :

— longueur insuffisante de la racine [9.5]
(fig. 8.13) ;

— forme ovale de la racine qui favorise un
« derapage » [9.36]

— rotation axiale pouvant declencher une
migration palatine, et dans certains cas ves-
tibulaire [9.36] ;

— retard de |'edification radiculaire [9.5].

B Etiologie des dystopies vestibulaires

I semble qu’une relation puisse s'établir entre
les dystopies vestibulaires et ['encombrement
(fig. 9.14). Comme il a été vu précédemment,
I"architecture des fosses nasales détermine,
dans le sens transversal, 'emplacement des
germes et conditionne leur chemin d'éruption
[9.45]. Lorsqgue |'orifice des fosses nasales est
etroit, |'espace intercanin est reduit et les laté-
rales présentent une inclinaison distale de la
couronne plus marquée. Leurs racines ont par
allleurs une crientation souvent plus palatine
que celle des centrales. Dans cette situation, la

Figure 9.12 Agénésie de 12 et microdontie de 22 Les
canines sont incluses en dystopie palatine.
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couronne de la canine, ne rencontrant plus la
face distale de la laterale, glisse en dehors sur
le bornbé vestibulaire de celle-ci. La nature de
ce rapport incisivo-canin provoque une dysto-
pie vestibulaire de la canine, souvent accom-
pagnée d'une version coronovestibulaire de la
latérale (fig. 9.6B).

Cette observation est en accord avec les
conclusions de Jacoby pour gui les dystopies
vestibulaires surviennent presgue toujours
quand la place sur I'arcade est insuffisante ; Ia
couronne de la canine ne peut passer derriere
la racine de la latérale. Il n'existe pas d'espace
suffisant pour une migration palatine [9.25].

Figure 9.13A 9 8 ans et demi : les canines évoluent normalement de part et d'autre des

foeses nasales, Noter la microdontie des latérales.,

Figure 9.13B Deux ans et demi plus tard, 13 est tres inclinee vers la ligne médiane. Lab-
sence du guidage mésial semble responsable du changement d'orientation du germe. La
pointe cuspidienne se situe au niveau de l'incisive centrale, 12 est ggalement obligue et
présente un retard d'édification de sa racine | elle n'a pu servir de guide & la 13. Noter la
persistance de b2,
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Figure 9.14 l'encombrement est I'étiologie principale
des dystopies vestibulaires ; 13 a glissé sur le bombe
vestibulaire de la racine de 12.

Figure 9.15A et B La couronne de 13 ne s'est pas formée. Seul le follicule est présent. En revanche la racine
s'est edifiee normalement.

C Autres étiologies

D'autres étiologies de I'inclusion peuvent étre
evoguées. Quelgues-unes sont évidentes
—dents surnumeraires, infection ou ankylose de
la canine temporaire —, d'autres sont présumees
—mauvaise orientation du germe [9.7] -, d'autres
enfin sont inconnues [9.20]. Différentes suivant
les auteurs, elles refletent davantage des opi-
nions gue des certitudes scientifigues [9.21].

1 Dents surnumeéraires

Cette étiologie, fréquente au niveau des inci-
sives centrales maxillaires, est exceptionnelle
au niveau des canines. Elles sont parfois diffi-
cilement repérables sur une radiographie pano-
ramigue [9.4] (voir chap. 5).

2 Malformation de la canine

Les malformations coronaires ne sont pas évo-
quées dans la litterature. 'absence exception-
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nelle de minéralisation de la couronne, sans
dysmorphose radiculaire, peut étre évoquée
comme étiologie d'inclusion (fig. 9.15).

Une malformation radiculaire — apex en crochet -
est une complication pour "avulsion chirurgicale,
mais ne représente pas une contre-indication a
la mise en place chirurgico-orthodontique car
elle n‘'empéche pas les remaniements osseux.
En outre, une malformation radiculaire n'est pas
"origine mais la conséquence de la rétention. Ce
n'est que 'ankylose de la racine qui peut faire
obstacle au déplacement orthodontigue.

3 Choc traumatique et déplacement du germe

Un choc traumatique survenu dans le secteur
anterieur au cours de la formation de la canine
peut provoguer un déplacement de son germe
ou un traumatisme de la latérale. Ces accidents
perturbent parfois le trajet d'éruption de la
canine permanente. Un suivi radiographique
semestriel est alors nécessaire [9.8].
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Figure 9.16 Kyste dentigére sur 13. La racine de 53
est partiellement résorbée bien que la couronne de la
canine permanente soit située a distance.

Figure 9.17 Si une voussure est repérable a la palpa-
tion au-dessus de 'apex de 63, il est vraisemblable que
I"évolution de 23 sera normale.

Figure 9.18 Examen radiographigue de 23 : incidence
dysocclusale latérale & 60° sur film occlusal. Le grand
coté du film est placé parallelement a la portion de ['ar-
cade & examiner.

4 Kyste folliculaire

Un épaississement du tissu folliculaire pericoro-
naire apparait tres souvent sur les cliches radio-
graphiques. La formation de cette image radio-
claire semble étre une conseguence de la
rétention. Toutefois, la nécrose pulpaire de la
canine temporaire peut étre a l'origine de l'in-
fection du follicule [9.9]. Dans ce cas, sl la cou-
ronne de la canine est située dans son couloir
d'éruption, il est possible que le développement
du kyste puisse provoquer la retention et parfois
méme le refoulement de cette dent. Le simple
dégagement de la pointe cuspidienne reamaorce
le processus d'éruption (fig. 9.16) (voir chap. 6).

5 Persistance de la dent temporaire

Bien que le degre de résorption de la racine de
la dent déciduale et son ankylose éventuelle fas-
sent généralement partie de I'énumération des
causes de rétention, un retard de la chute de |a
dent temporaire doit étre plutdét considéere
comme une conséquence de la dystopie de la
canine [9.26, 9.48]. Néanmoins, |'extraction de la
canine temporaire a souvent un effet favorable
sur l'orientation de la canine permanente, si
celle-ci esten dystopie palatine [9.16, 9.33, 9.48].

Il Examen clinique

A |'Age de 12 ans pour les filles et de 13 ans
pour les garcons, 80 % des canines maxillaires
ont fait leur apparition sur 'arcade [9.43]. Il en
ressort gu’un examen doit étre conduit beau-
coup plus tét en vue de diagnostiquer une
éventuelle éruption ectopigue [9.33].

Dans le cas d'une évolution normale, 'examen
clinigue révéle la présence de la canine entre 9
et 11 ans. Lindex explore le fond du vestibule,
dans |'axe de la canine temporaire, et aécouvre
une légere voussure de la corticale, localisee
au niveau de |'apex de cette dent (fig. 9.77). Il
est établi que la plupart des canines repérables
a la palpation ont une éruption normale [9.13].
Si la palpation est négative, un examen radio-
graphigue s'avere nécessaire (fig. 9.18), car les
troubles de "éruption doivent étre identifies de
bonne heure pour installer une prévention et
éviter des complications : éruption ectopique,
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resorption de dents adjacentes, kyste follicu-
laire, etc.

Entre 12 et 14 ans, la persistance de la canine
termporaire avec absence de mobilité améne a
effectuer des examens complémentaires. Ces
examens sont faits en comparant toujours les
2 cotes de |'arcade.

V. Examen radiographique

A Indications

* (Chez tous les enfants agés de 8 a 10 ans,
un cliché panoramique de dépistage s'im-
pose.

* |orsgue la palpation est negative ou révele
une asymetrie entre le coté droit et le coteé
gauche, il faut rechercher 'existence d'une
inclusion de la canine.

e Chaque fois qu'll existe un probleme
concernant la latérale : agénésie, micro-
dontie ou anomalie de position [9.27].

B Moyens d'investigation

Le cliche panoramique est un bon examen de
depistage, mais Il ne donne pas toujours une
iImage nette, a la fois de la dent incluse et des
dents adjacentes. Les dents situées en arriéere
du plan de coupe sont floues et agrandies, et
celles situées en avant de ce plan sont egale-
ment floues mais diminuees de taille [9.38]. De
plus, les rapports de la canine avec les dents voi-
sines sont parfois errones (fig. 9.218 et 9.25A).

Figure9.19A Cliche retro-
alveclaire : avec une inci-
dence orthocentrigue. Ces
deux cliches sont Indis-
pensables pour détermi-
ner si la couronne de la
canine est en position ves-
tibulaire ou palatine par
rapport aux dents de |'ar-
cade.,
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Les cliches retro-alvéolaires, réalisés selon la
technigue des plans paralléles a l'aide d'un long
cone, donnent des images tres precises gui
permettent d'évaluer — dans le sens vertical et
dans le sens meésiodistal — les rapports de la
canine avec les dents de 'arcade (fig. 9.19). La
superposition radiologique de la couronne de la
canine et de la racine de I'incisive laterale sur
la radiographie centree est pour Bassigny un
signe pathognomonique de l'inclusion ulté-
rieure de la canine [9.2].

Le cliché occlusal (57 x 76) maintenu horizon-
talement entre les arcades, sert de plan de réfe-
rence avec |'Incidence ortho-occlusale, Le grand
cOté du film est parallele au plan frontal. Le
rayon principal est oriente perpendiculairement
au plan occlusal et pénetre le frontal au niveau
de la racine des cheveux (fig. 9.18 et 8.20F).
Lincidence dysocclusale médiane a 60° objec-
tive bien I'orientation de la dent incluse mais ne
montre pas toujours le tiers apical de la racine
qui se superpose a la projection des dents de
"arcade (fig. 9.20C).

Avec l'incidence dysocclusale laterale a 60°, le
grand cote du film est paralléle a la portion de
l'arcade examineée. Le rayon principal est
oriente vers le centre du film avec une angula-
tion de ©60° Z cm au-dessous du canthus
externe de |'ceil [9.34]. Cette incidence est trés
interessante pour visualiser I'ensemble de la
dent incluse et ses rapports antéro-posterieurs
avec les incisives (fig. 9.18 et 8.20D).

La teleradiographie de profil en intercuspida-
tion maximale, utilisée en orthopedie dento-
faciale, peut reveler la situation verticale des
canines ainsi gue leur inclinaison. Les rapports
avec le plancher des fosses nasales sont aussi
objectives (fig. 9.21C).

Figure 9.19B Cliche retro-
alvéolaire avec une Inci
dence distocentrigue.
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Figure 9.20A Lacanine maxillaire droite estincluse en
dystopie palatine, Noter la déformation de la corticale
alvéolaire, ainsi que la presence d'une double fenes-
tration.

Figure 9.20C Incidence dysocclusale mediane a 60
comme |'incidence precédente, elle objective bien
'orientation de la dent incluse, mais ne permet pas de
visualiser le tiers apical de la racine. Les rapporis avec
les racines des incisives ne peuvent pas étre interpre-
tés. Ce cliché présentae un interét limite.

Figure 9.20E |'évolution dystopigue de 13 a provogque
une deformation de la table osseuse ainst gu'une large
fenestration,

Figure 9.20B Incidence ortho-occlusale a 80° @ |a
pointe cuspidienne est proche de la suture Intermaxi|
laire, Cette incidence revele les rapports de la canine
avec les racines des Incisives.

Figure 9.20D Reconstruction latérale en 3D. Lapex de
13 est encore situé au niveau ol s'est formee la crypte
osseuse gui enveloppait le germe avant |'eruption de
la dent (examen : D. Pajoni et E. Jouan [9.39]).

Figure 9.20F Incidence dysocclusale laterale a 60" : le
faisceau est centré sur la fosse canine. Cette incidence
est intéressante pour visualiser la dent incluse dans sa
totalité, et ses rapports antero-posterieurs avec les
Incisives.
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<4 Figure 9.21A 2 14 ans : absence des latérales et des
canines permanentes ; 52 et 53, 62 et 63 sont encore
présentes sur l'arcade (orthodontie : E Roussarie).

Figure 9.21B Le cliché panoramique révéle la presence  Figure 9.21C La téléradiographie de profil révele I'in-
de canines maxillaires ectopiques au niveau du plan  clinaison des axes des canines ainsi que la situation ver-
palatin. Cette image ne precise pas les rapports deces  ticale et antéro-postérieure de leur couronne.

dents incluses avec les racines des dents de |'arcade

mails Indique la situation verticale de leur couronne.,

Figure 9.21D Lareconstruction 3D offre une image en
relief de 'orientation et de la situation des dents ecto-
piques, ainsi gue leurs rapports avec les racines des
dents permanentes, Ces clichés sont trés utiles dans
le choix des protocoles opératoires lors du dégage-
ment de dents ectopigues profondes (examen
L. Pajoni et E. Jouan [2.39]).
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Figure 9.21E Cliche ccclusal realise avec une inci-
dence aysocclusale laterale a 60°,

Figure 9.21G Image de 13 et 23 et de |'épaississe-
ment de I'enveloppe folliculaire, La paroi osseuse est
trés amincie (examen : D. Pajoni et E. Jouan).

Figure 9.211 Le lambeau muco-périoste, recling au-
dessus des dents temporaires, objective |'existence
d'une table externe.

Figure 9.21F Limage latérale de la reconstruction 3D,
comparee a celle d'une incidence dysocclusale latérale
classigue, objective dans |'espace le rapport avec les
dents voisimes. Noter 'orientation de 13 dont la cou-
ronng est situee en vestibulaire et 'apex en palatin par
rapport aux racines des latérales et canines tempo-
raires (examen | . Pajoni et E. Jouan).

Figure 9.21H Les corticales trés amincies n'apparais-
sent pas sur les images 30D. En fait, de fines tables
osseuses persistent (examen : D. Pajoni et E. Jouan).
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Figure 9.21J La situation de 13 correspond parfaite-
ment & I'image du scanner.

'examen scanner et la reconstruction 2D et
3D : 4 partir d'une série de coupes tomodensi-
tométriques jointives, les logiciels permettent
la reconstruction bidimensionnelle ou tridi-
mensionnelle de toute |'arcade dentaire et de
la structure osseuse. Sans irradiation supplé-
mentaire, |'ordinateur projette ensuite en reliet
la reconstruction compléte sur l'ecran. Ce type
d'examen, réserveé aux inclusions profondes,
permet d'apprécier en particulier la morpholo-
gie de la dent, ses rapports de proximite, ainsi
qu'une éventuelle résorption radiculaire [9.18,
9.38] (fig. 8.21D).

C Diagnostic radiographique
et prévention des inclusions

'analyse des différents clichés radiogra-

phigues situe la canine par rapport aux dents

adjacentes, dans les plans & la fois antéero-

postérieur, transversal et vertical, afin de deter-

miner :

— |'existence d'une inclusion palatine ou ves-
tibulaire ;

— les rapports de la canine avec l'incisive late-
rale ;

— |'inclinaison du grand axe de la canine ;

— la distance entre la pointe cuspidienne et le
plan d'occlusion ;

— l'existence d'une résorption radiculaire.

Lorsgue ces informations sont recueillies avant

'age de 11 ans, il est possible d'intercepter la

majeure partie des inclusions palatines en pro-

cédant aussitot a 'extraction de la canine tem-
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Figure 9.21K Le dégagement de 13 et la correction de
son orientation assurent a présent sa migration vers le
plan d'occlusion.

poraire. Le germe de la dent permanente evo-
lue alors vers l'alvéole déshabité qui représente
une zone de moindre résistance (fig. 9.22).
Cette initiative découle d'une étude longitudi-
nale d'Ericson et Kurol (1988) [9.15] portant sur
46 canines incluses en dystopie palatine. Pour
ces auteurs, un changement d'orientation de la
canine dystopigue s'opere spontanément dans
78 % des cas au cours des 18 mois qui suivent
'extraction de la dent temporaire, lorsque
celle-ci est réalisée entre 10 et 13 ans.

1 Inclusion palatine, vestibulaire ou mixte

Deux types d'examen peuvent étre pratiques.
Cliché ortho-occlusal : la projection de l'ar-
cade sur un plan horizontal, avec une incidence
ortho-occlusale, révele la situation de la canine
et ses rapports avec les racines des Incisives
(fig. 8.20B). Le rayon principal a 90° peut ega-
lement étre centré directement sur une hemi-
arcade.

Clichés rétro-alvéolaires : la methode de Clark
permet de savoir si la dent incluse est plus
proche ou plus éloignée du film que les dents
de 'arcade [9.7 9.30].

Deux radiographies rétro-alvéolaires sont prises
en plagant le film dans la méme position (I'an-
gulateur de Rinn est conseille). La figure 9.19
montre les images d'une canine incluse pala-
tine, sur crane sec. Le premier cliché est réalise
avec une incidence orthocentrigue (fig. 9. 19A).
| e tube radiogéne est ensuite déplace laterale-
ment en distal pour la seconde exposition
(fig. 9.19B).
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Figure 9.22A & 10ans: 13 et 23 sont incluses en dys-
topie palatine. Noter la microdontie des latérales. La
superposition des couronnas des canines avec les
racines de 12 et 22 est totale. Les extractions de 53 et
63 sont alors pratiguees,

A la lecture des cliches, I'image de la couronne
de la canine s'est déplacée, en distal, dans le
méme sens que le tube radiogene. Il s'agit bien
d'une dystopie palatine {fig. 9.20A). Cet exa-
men revét une importance toute particuliére
lorsque la dent, profondement incluse, se
superpose a l'apex de la latérale. || permet de
se prononcer avec certitude sur la position ves-
tinulaire ou palatine de l'inclusion et de choisir
sans hesitation la voie d'abord chirurgicale sans
avair recours a des examens plus complexes.

2 Rapportde la canine avec I'incisive latérale

Cliché rétro-alvéolaire et cliché occlusal : |e
rapport de la canine avec l'incisive laterale appa-
rait sans déeformation sur un cliché rétro-alvéo-
laire réalise avec une incidence orthocentrique.
Lorsqgue I'eéruption est normale, I'angle mésial
de la couronne de la canine ne chevauche pas
le bord distal de la racine de la latérale (fig.
9.10C et D). Mais si la canine sort de son cou-
loir d’eruption et presente une dystopie palatine
ou vestibulaire, Il existe generalement une
superposition partielle de la couronne et de la
racine. Les modalités du protocole opératoire
sont arrétées en fonction de I'étendue de cette
superposition [9.29, 9.42].

En tenant compte de la situation de 'apex de
la dent incluse, qui se forme au niveau de la
crypte osseuse — et que l'on considere ici
comme un axe charniere — la couronne des
dents en dystopie palatine chevauchent davan-

Figure 9.22B Deux ans plus tard, 'axe des canines
s'est redresse et ces dents ont fait spontanément leur
eruptien.

tage les incisives gue les dents en dystopie
vestibulaire (fig. 9.23 et 9.208).

En cas de dystopie palatine, la situation la plus
favorable a une interception — par extraction de
la canine temporaire — est un chevauchement
qui ne depasse pas le milieu de l'incisive late-
rale [9.16, 9.42] (fig. 8. 24).

3 Orientation du grand axe de la canine

Cliché panoramique : dans le plan frontal, les
canines evoluent presque verticalement, paral-
lelement a la parol externe des fosses nasales.
Si la canine franchit I'axe de cette paroi et se
rapproche de la ligne médiane, on doit suspec-
ter une dystopie [9.48] (fig. 9.25A).

Langle (a), forme par le grand axe de la canine
et la ligne mediane supeéerieure, donne |'inclinai-
son meésiale de la dent [9.16] (fig. 9.258). Ainsi,
entre 8 et 13 ans, le redressement de la canine,
au cours de sa migration intra-osseuse, peut
étre contrélé. Lindication du degagement chi-
rurgical découle en partie de cette observation.

4 Distance entre la pointe cuspidienne
de la canine et le plan d'occlusion

Cliche panoramique ou rétro-alvéolaire
lorsgu’un examen precoce —entre 8 et 10 ans —
revele une dystopie, la progression de |'érup-
tion est mesuree, a chague controle, sur un cli-
ché panoramigue ou rétro-alvéolaire. La tech-
nigue des plans paralléles donne des images
precises et superposables.
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Figure 9.23 Lorsqgue la dystopie de la canine est ves-
tibulaire, la superposition de sa couronne avec la racine
de l'incisive latérale est rarement aussi mésiale. Avec
la méme inclinaison, la canine en dystopie palatine
croise l'incisive centrale.

Figure 9.24 Evaluation d'un
changement d'orientation de
I'axe de la canine, en dystopie
palatine, 18 mois apres |'extrac-
tion de la canine temporaire. Le
pronostic est favorable si la
pointe cuspidienne ne dépasse
pas la moitié de la racine de la
latérale (d'aprés Ericson et Kurol
[9.16]}).

Figure 9.25A ¢ 11 ans ! 13 evo-
lue normalement dans 'axe de
la paroi externe des fosses
nasales ; par contre, I'inclinaison
mesiale de 23 est trés marquée,
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Figure 9.25B |'angle (o), forme par le grand axe de 23
et la ligne mediane supérieurs, indigue l'inclinaison
meéesiale de la canine, La distance (d), qui separe la
pointe cuspidienne de la ligne occlusale, peut étre
mesuree (d'apres Ericson et Kurol [9.12]).

5 Présence de résorption radiculaire

Cliche retro-alveolaire, examen tomodensi-
tometrique : selon Ericson et Kurol (1987)
[9.13], la résorption radiculaire d'une incisive
provoguée par la presence d'une canine dysto-
pique survient, dans 12 % des cas, entre 10 et
13 ans. La mohilisation des odontoclastes s'ef-
fectue a partir du tissu folliculaire, sous la pres-
sion exercee par la dent incluse. La zone de
resorption est situee generalement dans le tiers
maoyen de la racine de la laterale, soit sur sa face
distale, soit sur sa face vestibulaire ou linguale,
alors gue |'atteinte de la centrale est presque
toujours linguale (fig. 9.26). Il pourrait s'agir de
« resorptions inflammatoires progressives »
selon Tronstadt [9.44], qui se poursuivent aprés
la mise en place de la canine incluse [9.2].

Trois fois plus frequente chez les filles, la
resorption radiculaire d'une incisive est sou-
vent une découverte radiographique car |l

Figure 9.26 Letude d'Ericson et Kurol [9.15], concer- p

nant 46 cas de résorption radiculaire d'incisives maxil-
laires, mentionne ['atteinte de 40 laterales pour 6 cen-
trales.

existe alors peu de signes cliniques. Sur un film
rétro-alvéolaire, Il est possible de mettre en évi-
dence la disparition de la lamina dura, ainsi que
la perte de substance du tissu dentaire, lors-
qu'll s'agit d’'une atteinte de la partie distale de
la laterale ; mais la resorption peut passer
inapercue lorsqu’elle se situe lingualement ou
vestibulairement. Seule latomographie permet
alors de l'identifier [9.15, 9.39] (fig. 8.27).
Avec un stade de résorption trés avance, une
mobilité et une migration peuvent entrainer a
consulter. C'est le cas de transposition de la
canine de la figure 8.28, chez une adolescente
de 12 ans, gul presente une résorption radicu-
laire tres importante d'une incisive centrale. La
dent ne peut pas étre conservee et || est decide
de la remplacer par la canine.
|| faut enfin envisager le cas tres particulier du
retard de I'edification radiculaire d'une incisive,
qui peut provoguer une erreur de diagnostic et
un mauvais plan de traitement. Pour le cas de
la figure 9.239, il s'agit de prendre la décision
d'extraire ou de conserver une incisive latérale
qui présente tous les signes d'une résorption
radiculaire avancee. Les progrés de I'imagerie
maxillo-faciale donnent aujourd'hui au praticien
la possibilite de s'entourer de toutes les garan-
ties necessaires.
Pour éviter |'apparition d'une resorption radicu-
laire des Incisives, Il parait essentiel d'entre-
prendre des |'age de 10 ans le deépistage des
dystopies de la canine. Un traitement précoce
est indiqué si I'analyse des clichés révéle :
— |'absence de résorption radiculaire de la
canine temporaire ;
— I"angulation mésiale excessive du grand axe
de la canine permanente |
— la superposition de la couronne de la canine
avec la racine de la latérale.

40 inc. lat.
6 inc. cent.
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Figure 9.27A ¢ 12 ans ! dégagement de 13 en dysto-  Figure 9.27B Le cliche dysocclusal median ne revele
pie vestibulaire, pas la résorption radiculaire de 12.

Figure 9.27D Cuatre ans
apres le degagement,
lors d'une visite de
controle, le cliche retro-

Figure 9.27C La cou-

ronne de 13 recouvre la
racine de 12 jusgu’a son
bord meésial ; elle ccculte
la lésion radiculaire.

alvéolaire objective I'im-
portance de la leésion radi-
culaire. Il n'existe pas de
signe clinique.

Figure 9.28A ¢ 12 ans: les tissus parodontauxontun  Figure 9.28B 23 a provoque une rhizalyse trés impor-
aspect normal. Il existe une legére mobilité de 21. tante de 21. La racine de 23 est totalement edifiee.
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Figure 9.28F La traction orthodantique est nécessaire

pour changer I'orientation du grand axe de 23, Lattache
est fixee avant de positionner le lambeau.

Figure 9.28C 22 n'est pas touchée. La suture inter-
maxillaire est déformée mais n'est pas franchie comme
I'image occlusale pourrait le faire penser. Noter la pré-
sence d'un kyste folliculaire.

Figure 9.28G Deux ans aprés le dégagement, une
augmentation de la hauteur du tissu gingival est abser-
vee. La traction orthodontique est arrétée. Le paro-
donte marginal est legerement enflammeé. Une res-
tauration provisolre supra-gingivale en composite a été
posee par le praticien traitant.

Figure 9.28D |examen
de |la morphologie radicu-
laire de 21 permet de
connaitre la situation de la
couronne de 23 dans le
sens vestibulolingual.

Figure 9.28H L= tissu
osseux, retire au moment
du dégagement chirurgi-
cal, est remplace par |'os
alveolaire gui s edifie der-
riere le rideau gingival, au
cours de |'éruption guidée
de 23.

Figure 9.28E Lapreparation dulambeau de translation
est identique a celle d'une incisive retenue. L'os alveo-
laire, edifie par 21, est ruginé puis retiré pour dégager
la pointe cuspidienne de la canine.
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‘ Figure 9.29B La cou-
L - | ronne de 22 est sous
=t ' B8  muqueuse, mais sa

racine semble resorbee
au contact de la canine
Figure 9.29A ¢ 12 ans : 22 est absente sur | arcade qui présente un epaissis-
sement du follicule.

Figure 9.29C Six mois plus tard,
un examen tomodensitome-
trigue révele les rapports reels
quiexistententre 22 et 23. Le dia-
gnostic de résorption radiculaire
pourrait étre confirme (examen :
D. Pajoni et E. Jouan],

Figure 9.29D Cette mage de
reconstruction 3D indigue toute-
fois gue 23 evolue vers le ves-
tibule et gue la racine tronguee
de 22 est orientée en direction
palatine (examen : D. Pajoni et
E. Jouan).
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Figure 9.29E Douze mois plus tard, I'edification radi-
culaire de 22 parait s'effectuer normalemeant, La cou-
ronne de 23 masque cependant la moitie de |la racine
— sa pointe cuspidienne est situee a la hauteur de la
jonction amelo-cementaire de la laterale.

Figure 9.29F Lexamen clinigue montre ["'evolution de
23 en transposition sur 22. Sa couronne est bien repé-
rable a la palpation. Le parodonte marginal de 22 est
menace par I'emergence dystopigue eventuelle de la
canine,

Figure 9.29H A 6 mois postopératoires, 23 a rejoint le
plan d'occlusion. Larchitecture dento-parodontale de
27 et 23 est satisfaisante.

Figure 9.29G Degagement chirurgical de 23 et mise
en place d'une attache wvestibulodistale destinée a
ramener la canine dans son couleir d’éruption pour pre-
server le parodonte marginal de 22.

Figure 9.291 Controle radiographigue 12 mois apres le
dégagement.

161



Chirurgie pﬂrﬂdmnfﬂ|e Dr’rhﬂdﬂnﬁque

En présence d'une résorption, s'il s'agit d'une
dystopie palatine, la premiere demarche
consiste & extraire immeédiatement la canine
temporaire et a préparer un espace suffisant
pour autoriser I'émergence de la couronne a sa
place sur I'arcade. L'éruption est ensuite contro-
lée radiographiguement de 6 mois en 6 mois. Si
aucune amelioration ne survient, le degagement
chirurgical est envisage apres 1 an [9.29].

S'il s'agit d'une dystopie vestibulaire, la place
sur I'arcade est préparée et le dégagement chi-
rurgical est effectué.
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Traitement

de la canine maxillaire
en dystopie palatine

I Examen clinique

Le diagnostic d'inclusion d'une canine maxil-
laire repose sur I'examen clinigue et I'examen
radiologique.

Dés I'age de 8 a 9 ans, si la canine evolue nor-
malement, la palpation du vestibule, au niveau
de I'apex de la canine temporaire, permet gene-
ralement de détecter la presence de la dent per-
manente. Dans le cas contraire, une radiogra-
phie panoramique de depistage peut reveler
une dystopie. Lenfant est alors suivi réguliere-
ment avant d'établir le diagnostic de retention.
A |'age de 10 a 11 ans, une voussure vestibu-
laire plus volumineuse et moins haute est pre-
sente lorsque la dent migre normalement.
C'est vers |'age de 11 ans gu'll convient de
rechercher une mobilite de la canine tempo-
raire, mobilité qui atteste de |'évolution nor-
male de la canine permanente. Ladolescent
peut également consulter, pour la premiére fols
aprés |'age de 12 ans, pour un retard d eruption
unilateral ou bilatéral de la canine.

A Examen de I'arcade dentaire
et du proces alvéolaire vestibulaire

Cas 1:4d 14 ans (fig. 10.1)
La canine temporaire n'est pas toujours presente,
mais |'espace est assez souvent maintenu, car

"inclusion palatine est rarement provoquee par
un encombrement. La persistance d'un dias-
téme, apres I'age de 11 ans, entre la centrale et
la latérale peut étre la conséquence de l'inclusion
de la canine (fig. 70.1A). Normalement a cet age,
la couronne de la canine appuie sur le tiers cervi-
cal de la racine de la latérale, provoguant une ver-
sion corono-mésiale de cette dent et la fermeture
du diastéme.

l'examen clinigue conduit a établir une compa-
raison entre les 2 cotés de 'arcade. Dans le cas
d'une inclusion unilatérale, chez un adolescent
de plus de 12 ans, la canine opposee a evolue
en normoposition. Sila canine temporaire a ete

Figure 10.1A Cas 1 : & 14 ans. La persistance d'un
diastéeme aprés I'age de 11 ans, entre 11 et 12, peut
&tre la conséquence de l'inclusion de la canine.
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Figure 10.1B Noter la résorption du procés alvéolaire  Figure 10.1C 13, en dystopie palatine, est en relation
vestibulaire entre 12 et 14. etroite avec |'apex de la racine de la latérale.

Figure 10.1D Aprés le dégagement osseux, la face  Figure 10.1E La traction distale de 13 est suivie,
palatine de 13 est exposée. Lattache, munied'unfilde  secondarrement, d'une correction de la rotation.
ligature, est fixée au cours de l'intervention chirurgi-

cale.

Figure 10.1F Quatre ans aprés le dégagement, il  Figure 10.1G Aspect de I'architecture dento-gingivale
existe une légere recidive de la rotation. en fin de traiterment.
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Figure 10.1H Llarchitec-
ture osseuse est satisfar-
sante. Les crétes sep-
tales sont situees a moins
de 1T mm de la jonction
ameélo-cementaire.

extraite, le proces alvéolaire externe est parfois
résorbé et une dépression vestibulaire apparait
(fig. 10.1A et B).

B Examen de la volite palatine

Une déformation de la volte palatine apparait
dans certains cas. A la palpation, cette vous-
sure en verre de montre est de consistance
ferme. Contrairement a une dystopie vestibu-
laire, I'épaisseur de la fibromuqueuse palatine
empéche de délimiter de facon précise le
contour de la couronne d'une canine en dysto-
pie palatine (fig. 10.2).

C Indication de I'extraction
de la canine temporaire

La démarche la plus commune est de proceder
au dégagement de la couronne de la canine
permanente, puis d'entreprendre le déplace-
ment orthodontique avant de pratiguer I'avul-
sion de la canine temporaire. Cette attitude pru-
dente est inspirée par le risque d'ankylose et
donc |'échec de la traction orthodontique.

En se référant a I'étude longitudinale d' Ericson
et Kurol (1988) (voir chap. 9 [9.12]), on peut
aujourd'hui conseiller d'extraire, dans un pre-
mier temps, la canine temporaire dés que le
diagnostic de dystopie palatine est établi.

Pour ces auteurs, un changement d'orientation
de la canine dystopigue s opére spontanement
dans 78 % des cas au cours des 18 mois qui
suivent l'extraction de la dent temporaire,
lorsque celle-ci est réalisee entre 10 et 13 ans.

Figure 10.2 La déformation de la volte palatine, au
niveau de 22 3 une consistance ferme.

La précocité du diagnostic est donc primor-
diale. Un examen radiographique précis révele
"orientation du grand axe de la dent incluse, la
distance qui sépare la pointe cuspidienne de la
igne occlusale, ainsi gue l'importance du
recouvrement de la couronne de la canine avec
la racine de la laterale. Cet examen est renou-
velé a 6 mois et ensuite a 12 mois. Si aucune
amélioration de position et d'angulation n'est
enregistrée, le traitement chirurgico-orthodon-
tique est aussitot entrepris.

Il Protocoles opératoires

A Lambeau palatin

Cas2: 2 15 ans (fig. 10.3)

Chez cette adolescente de 15 ans, la couronne
de la canine gauche est en rapport étroit avec la
face palatine de la racine de la laterale, a proxi-
mité de la centrale. La vole d'abord est palatine.

1 Anesthésie locorégionale

e Nerf palatin antérieur, au niveau du trou
palatin postérieur. Unilatérale ou bilatérale,
suivant I'importance du decollement.

e Nerf naso-palatin, au trou palatin anterieur.
Nerfs dentaires moyen et anterieur, vesti-
bulaire haut (afin de permettre la suture par
points interdentaires).
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Figure 10.3A Cas 2 : ¢ 15 ans. Lincidence dysocclu-  Figure 10.3B Lincidence dysocclusale latérale indigue
sale mediane revéle la dystople palatine de 23, mais le  gue |a pointe cuspidienne de 23 n'est pas en rapport
rapport de sa couronne avec les racines des incisives  avec la ragine de 21. Lapex de la caning incluse est
gst errone car Il ne s'agit pas dune incidence ortho-  recourbé en crochet.

occlusale.

Figure 10.3C Lorientation des faces de la couronne  Figure 10.3D Lemplacement du collage de ['attache
est repérée dés que la dent apparait ; le dégagement  est choisi en fonction du sens de la traction orthodon-
vestibulaire est limité par la présence des racines des  tique et de la rotation a effectuer,

INCISIVES.

Figure 10.3E Dans ce type d'inclusion, I'attache est
placée, dans un premier temps, sur 'angle distal de |a
couronne pour I'eloigner de la racine de |la laterale en
exercantune traction distale, sans induire une rotation.
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Figure 10.3F Etat parodontal 4 8 jours. Une fenétre a  Figure 10.3G Le parodonte marginal de la laterale se
été découpée dans la fibromugueuse avant de suturer  reconstitue avec le déplacement distal de la couronne.
le lambeau, La situation de cette ouverture est choisie

en fonction de l'emplacement de l'attache et de la

direction de la traction.

Figure 10.3H 12 mois aprés le dégagement, la canine  Figure 10.31 L'appareillage multi-attache assure la fer-
a rejoint le plan d'occlusion ; la profondeur du sillon  meture du diasteme et ['alignement des dents.
n'excéde pas 1,5 mm.
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Figure 10.3J Etat parodontal palatin a 5 ans. Figure 10.3K La gencive marginale et la gencive ves-
tibulaire s'adaptent parfaiternent au relief de la cou-
ronne,
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Figure 10.3L Le sommet du septum osseux est
proche de la jonction ameélo-cémentaire de la canine.

2 Incision

La lame n® 15 suit le collet des dents, a l'inte-
rieur du sillon gingival, depuis la seconde pré-
molaire jusqu'a l'incisive laterale du co6té
opposeé. Elle traverse la zone édentée, au milieu
de la créte, lorsque la canine temporaire est
absente. La lame n® 12 est souvent utilisee,
dans les espaces interdentaires, pour dégager
le sommet des papilles.

3 Préparation du lambeau

Le décollement de la fibromuqueuse palatine
commence avec la désinsertion de la gencive
papillaire des centrales a la seconde premo-
laire. La papille mediane est soulevee sans
aucun risque pour le paquet vasculo-nerveux
naso-palatin (fig. 10.3C). La fibromugqueuse est

Figure 10.4A Lorsque 'inclusion est profonde, le lam-
beau palatin est maintenu par une ligature fixée aux
dents opposées de 'arcade.
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Figure 10.3M Aspect parodontal 5 ans apres le debut
du traitement.

ensuite progressivement decollee, de |'avant
vers |'arriere, a l'aide d'un decolleur mousse,
en gardant constamment le contact osseux.
extrémite d'une compresse peut étre inter-
posee entre la lame du décolleur et le lambeau,
afin de garder un champ operatoire parfaite-
ment propre. Cette phase de l'operation ne pro-
vogue pas de saignement.

4 Deégagement osseux

Le lambeau est retenu et protegé par un écar-
teur mousse et plat. |l peut étre aussi transfixe
et maintenu par une ligature entourant le collet
des premolaires du cote opposé a l'interven-
tion (fig. 10.4A et B).

Si une voussure de la corticale est apparente,
Il est souvent possible de soulever le couvercle

Figure 10.4B Larrimage du lambeau facilite sa pro-
tection durant le fraisage et I'hemostase est plus facile
a realiser au moment du collage.
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osseux avec le bord tranchant du décolleur.
Une portion de la couronne peut ainsi étre
découverte,

Lorsque la dent est incluse plus profondéement
dans le maxillaire, il n"existe generalement pas
de deéformation de la corticale. Les cliches
rétro-alvéolaires sont a nouveau soigneuse-
ment examinés pour repérer, dans le sens
antéro-postérieur et dans le sens vertical, la
situation exacte de la pointe cuspidienne par
rapport a I'image de la racine de |a laterale.

La résection osseuse est effectuée a vitesse
lente sous irrigation permanente a |'aide d'une
fraise a os n® 8 montée sur micromoteur. La tre-
panation de |a corticale doit étre abordee a une
distance de plusieurs millimétres de la centrale
et de la latérale, de maniere a respecter leur
paroi alvéolaire. Dés que la dent apparait, la
situation des faces de |la couronne est reperee
(fig. 10.3C). C'est la face palatine qui est géne-
ralement dénudée la premiére. Le dégagement
est arrété dés que la tréepanation laisse appa-
raitre une plage d'émail suffisante pour fixer
une attache avec son fil de traction.

La face vestibulaire, qui est situee pres des
racines des incisives, est rarement accessible
dans ce type d'inclusion, car la canine est sou-
venten contact intime avec la latérale (fig. 10.50).
'emplacement du collage est choisi en fonc-
tion du sens de la traction orthodontigue. Dans
ce type d'inclusion, le traitement orthodon-
tique vise, dans un premier temps, a eloigner

la couronne de la canine de la racine de la laté-
rale pour permettre la reconstruction de la paroi
alvéolaire palatine. Mais pour corriger la rota-
tion de la canine lors de son deplacement, Il est
souhaitable de coller |'attache sur sa face ves-
tibulaire ou, a défaut, sur sa face distale, ce qui
évitera d'accentuer la rotation (fig. 10.3E).

Une fois la dent desengagee, la traction sera,
dans un deuxiéme temps, a direction vestibu-
laire et occlusale. Pour assurer ce mouvement,
I'attache sera placée, dés gque possible, sur |a
face vestibulaire de la canine pour corriger en
méme temps la rotation distovestibulaire.

5 Préparation de |la fenétre muqueuse

Cas 3: 4 1 ans (fig. 10.5)

La confection de la fenétre dans la fibromu-
gueuse palatine, dont le diame&tre correspond a
celul de la couronne de la dent incluse, presente
I'avantage de lever 'obstacle fibreux et ainsi
d'accélérer I'evolution de la dent. De plus, elle
offre la possibilite de recoller ou de deplacer |'at-
tache sans réintervenir chirurgicalement.

Le lambeau palatin est d'abord réeappligué pour
repérer la plage de fibromugueuse gui doit étre
decoupée. Une incision en demi-lune est ensuite
executee avec une lamen® 15 en essayant de pre-
server e tissu palatin marginal de la latérale (fig.
10.5B). Le lambeau est alors maintenu en place
avec une bonne compression pendant quelgues
minutes pour assurer |'hemostase. La suture est
réalisée par points sépares interdentaires.

Figure 10.5A Cas 3 : & 11 ans, 13 et 23 présentent une inclinaison mesiale prononcee.
Moter la presence de kystes folliculaires.
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Figure 10.5B Préparation de la fenétre dans la fibromu-
queuse : le lambeau est replacé pour repérer la situation
de ['ouverture ; la portion de tissu & decouper est ensuite
saisie entre les mors d'une pince Kocher et une incision
semi-Hunaire est réalisée au niveau de la zone édentée.
Le parodante marginal de 12 et 14 est respecte.
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Figure 10.5D Le collage peropératoire de 13 a éete
défectueux.

La fibromugueuse palatine est une barriére que
la couronne d'une dent incluse franchit difficr-
lement. En effet, le tissu folliculaire joue un role
important dans |'emergence physiologique au
moment de la fusion des epithelia, alors que le
dégagement de la couronne etablit un contact
direct de I'email avec le chorion de la fibromu-
queuse palatine — ce qui ne permet pas une
lvse rapide de ce tissu. Cette ouverture cree
une emergence chirurgicale qui accelere |'erup-
tion de la dent.

Certains auteurs preconisent le decoupage de
la fenétre, a I'aveugle, dans le secteur presume
de la couronne, dés le debut de |'intervention,
de maniére a éviter la confection d'un lambeau
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Figure 10.5C Quatre jours aprés l'intervention, la
méche gomeénolée est enlevée. La plaie est irriguée et
le méchage est encore renouvele pour 4 jours supple-
mentaires.

Figure 10.5E Le maintien d'une large ouverture pala-
tine au niveau de ces canines incluses, en situation pro-
fonde, autorise un collage differe qui s'effectue dans
de bonnes conditions.

palatin. Mais ce procede de degagement direct

pose plusieurs problemes ;

— la situation et les dimensions de la fenétre
sont difficiles a déterminer d'emblée, si la
couronne n'a pas déforme véritablement la
mugueuse ;

— le dégagement osseux ne peut pas étre
effectué dans de bonnes conditions et la
fioromugueuse palatine risque d'étre
endommagee ;

— |le saignement ne permet pas le collage le
jour de l'intervention. || faut souligner que
I'usage du bistouri électrique est formelle-
ment contre-indigué - des necroses
osseuses etendues ont été decrites.
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Soulignons enfin que les canines en position
palatine, qui évoluentvers la ligne mediane der-
riere la latérale ou la centrale, ne sont le plus
souvent accessibles que par leur face palatine
(fig. 10.1D). Le traitement orthodontique qui
vise a placer la canine au sommet de la créte
alveolaire doit corriger simultanément une
rotation fréguente.

Aussi est-il preferable, quand le type d'inclu-
sion le permet, de réaliser un dégagement chi-
rurgical donnant directement accés a la face
vestibulaire de la canine pour eviter ou corriger
une éventuelle rotation et placer la couronne
dans son couloir d'éruption, dés le début de la
traction orthodontique.

B Lambeaux vestibulaires

Le cliché rétro-alvéolaire, en incidence ortho-
centrique, revele la position précise de la
canine dans le sens antero-postérieur et dans
le sens vertical.

S'il n'y a pas de superposition de la couronne
de |la canine avec la racine de la latérale, ou si
elle est limitée, sa face vestibulaire est acces-
sible pour le collage d'une attache.

En fonction de la situation verticale de la cou-
ronne, 2 types de lambeaux sont proposes.

1 Lambeau alvéolaire (inclusion basse)

Le lambeau alveéolaire est préparé a partird'une
seule incision horizontale au niveau des sillons
gingivaux ou de la créte édentée sans incision
de décharge ; Il n'est donc utilisé que pour les
inclusions basses.

Cas4: ¢ 18 ans (fig. 10.6)

Cette jeune femme présente une agénesie de la
latérale supérieure droite. La canine temporaire
persiste sur I'arcade sur laguelle la place est suf-
fisante pour autoriser une evolution normale de
la canine permanente ; |'absence de la latérale a
permis une migration mésiale de la canine.

En présence de cette inclusion basse, une inci-
sion horizontale est effectuee au fond du sillon
gingival vestibulaire de |la premiere premolaire,
de la canine temporaire et de la centrale. La
gencive papillaire est soulevee pour degager le
sommet des septa ; la canine temporaire est
alors extraite (fig. 10.68).

Figure 10.6A Cas 4 . ? 18 ans. Inclusion basse : I'in-
cidence dysocclusale latérale révéle la position de 13.
Il n"existe pas de superposition de la couronne avec la
racine de l'incisive centrale et 'espace maintenu entre
11 et 14 est en faveur d'un acces vestibulaire.

Figure 10.6B |ambeau alveolaire : la gencive papillaire
est soulevee pour degager le sommet des septa. 53
est extraite. La pointe cuspidienne de 13 apparait

Figure 10.6C La portion distale de la face vestibulaire
de la canine est apparente apres un degagement
osseux trés limite.
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La pointe cuspidienne est immediatement
accessible. Elle se situe en dedans de l'arcade,
au contact de la fibromugueuse palatine. Elle
est degagee par un decollement palatin tres
limité, qui permet de vérifier la position et
I'orientation de la couronne.

Al'aide d’'une fraise a 0s n° 8 montee sur micro-
moteur, a vitesse lente et sous Irrigation per-
manente, 'os alvéolaire palatin de la canine
temporaire est supprime. Le degagement
osseux fait apparaitre la portion distale de la
face vestibulaire de la dent permanente. Lat-
tache est aussitot collée sur 'angle distovesti-
bulaire de la couronne (fig. 10.6C).

Le lambeau palatin est échancré par une inci-
sion semi-lunaire en regard de la pointe cuspl-
dienne. La gencive papillaire est ensuite remise
en place. Deux points de suture separes reunis-
sent les lambeaux vestibulaire et palatin.

2 Lambeau de translation apicale
{inclusion haute)

Cas5: % 15 ans (fig. 10.7)

Le lambeau de translation apicale est indiquée
lorsque l'inclusion palatine est haute.

lUne premiére incisian veriicale est effectuge en
regard de la face distale de la laterale. La lame
n® 15 pénétre la muqueuse au fond du vestibule,
traverse la gencive attachee et le sommet de |a
papille interdentaire. Si la canine temporaire est
absente, I'incision rejoint alors le sommet de |la
créte edentee.

Une seconde incision, paralléle a la precedente,
est réalisée en regard de la face mésiale de la
premiére premolaire.

Apres avolir effectue I'incision horizontale, le bord
marginal du lambeau est recling et le tissu
osseux est éliminé pour acceder directement a
la face vestibulaire de la canine. |l est souvent
necessaire d'echancrer le bord de la corticale
externe pour faciliter la mise a jour de la cou-
ronne. Une attache est ensuite collée sur la face
vestibulaire de la couronne ou a defaut sur sa por-
tion distale (fig. 10. 7B).

Cas6: % 14 ans (fig. 10.8)

Aprées le degagement, le rebord osseux vestibu-
laire est parfois situé plus apicalement que le
bord de la corticale externe des dents adja-
centes. Le bord du lambeau est alors positionne
apicalernent sur le bord osseux, puis fixé dans
cette position, par des points de suture separés
(fig. 10.8).

174

Le protocole opératoire preconise Icl se rap-
proche de celul qui a été proposé pour traiter
les incisives en dystopie vestibulaire. Cepen-
dant, le bord du lambeau ne peut plus étre posi-
tionné sur la dent, c'est pourquoi il est place sur
le rebord de |a corticale vestibulaire (fig. 10.8C).

3 Avantages de I'accés vestibulaire

Laccées vestibulaire des canines en dystopie
palatine présente un certain nombre d'avan-
tages (voir 9 [9.28]) :

— ce protocole evite de decoller la fibromu-
gueuse palatine et menage un acces plus
direct de la couronne. Le collage de I'attache
est plus facile a realiser et les suites opera-
toires sont simplifiées (fig. 10.6C) ;

Figure 10.7A Cas 5 : ¥ 15 ans. Inclusion haute : la
flbromuqueuse palatine est soulevee pour repéerer la
situation de 13 et définir la meilleure voie d'abord pour
fixer I'attache.

-

Figure 10.7B Le lambeau vestibulaire de translation
apicale permet d'échancrer le bord de la corticale
externe et de dégager |a portion distale de la face ves-
tibulaire de 13 pour y placer 'attache.
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Figure 10.8A Cas 6 : 7 14 ans. Inclusion haute : |'in-
cidence dysocclusale |aterale revéle la position de 13,
dans le sens antéro-postérieur et dans le sens vertical,
ainsi gue l'inclinaison du grand axe de la dent. Noter la
présence d'un kyste folliculaire ainsi gue la disparition
de la paroi alvéaolaire de 12.

Figure 10.8C Apresle dégagement et le collage de I'at-
tache, le bord du lambeau est positionné sur le rebord
osseux vestibulaire, La fibromugueuse palatine a ete
legeérement échancrée. Lattache est placée sur la face
vestibulaire de la couronne, prés de sa face distale.

Figure 10.8E Cing ans aprés le début du traitement,
I"architecture dento-parodontale est reguliere.

Figure 10.8B l'extraction de 14 est prévue dans le plan
de traitement. Un lambeau vestibulaire peut étre envi-
sage,

Figure 10.8D A4 muois postoperatoires. La canine evo-
lue trés rapidement. La traction vestibulaire évite de
créer une rotation, toujours longue a corriger secon-

dairement et sujette a récidive.
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Figure 10.8F |La migration de 13 s'est accompagnee
de |'edification des parois alvéolaires. Les crétes sep-
tales sont situges a proximité de la jonction ameéloce-
mentaire de la canine,
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— |'attache peut étre placée au milieu de la
face vestibulaire de la couronne, a proximite
de la-pointe cuspidienne ou, a defaut, sur
I'angle distovestibulaire ; ainsi la traction
orthodontique n'imprimera pas un mouve-
ment de rotation long a corriger et récidi-
vant ;

— lorsqgue la dent présente cette rotation, un
placement judicieux de |'attache permet de
corriger precocement cette rotation avant
gque les fibres gingivales ne se fixent dans
le cement ;

— il est possible, dans un premier temps, de
tracter la couronne horizontalement en
direction wvestibulaire afin d'obtenir un
contact entre I'email et le tissu gingival et
ainsi assurer la formation d'une adhésion
immediate. Dans ces conditions, |'egres-
sion de la dent est accompagnee de la gen-
cive. Si une ftraction verticale, ou méme
obligue, était installée, le tissu gingival
deplaceé resterait en position apicale. De
plus, une traction horizontale evite une
interféerence des dents antagonistes qui
necessite une surélevation de 'occlusion.

4 Limites et inconvénients
de |'acces vestibulaire

Les Indications de |'acces vestibulaire des
canines palatines sont limitees essentielle-
ment par la nature des rapports qui existent
entre la couronne de la canine et la racine de
I'incisive latérale, tant dans le sens antéro-
postérieur gue dans le sens vertical.

a fapports antéro-postérieurs

A I'examen du cliche radiographique — de pre-
ference retro-alveolaire, en Incidence ortho-
centrigue — la superposition de |'image de la
couronne de la canine ne doit pas depasser
celle du grand axe de la laterale. Lorsque la
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superposition est plus importante, le dégage-
ment vestibulaire présente un risque certain
pour la racine de l'incisive laterale, et la portion
d'emall découverte peut s'averer insuffisante
pour autoriser le collage d'une attache.
Lorsque la couronne est éloignée de la créte
osseuse, Il est impératif dans un premier
temps de la replacer dans son couloir d'erup-
tion, puis de la lalsser s egresser spontane-
ment sans imprimer une traction orthodon-
tigue verticale. Si au contraire |'eégression etait
engagee aussitot, un tissu de granulation se
formerait entre le cément et le tissu gingival
distant. Le parodonte superficiel n‘accompa-
gnerait pas alors la couronne dans sa migration
et une neogencive inesthetique se constitue-
rait.

b Hapports verticaux

Le niveau de |'inclusion doit aussi étre évalué
dans le sens vertical. Si la couronne est situee
a distance du sommet de la créte, un dégage-
ment vestibulaire risquerait de provoguer un
délabrement osseux important et préesenterait
un risgue certain pour les racines des dents
adjacentes.

Cas7: % 14 ans (fig. 10.9)

L'image de la couronne de la canine se situe au
niveau du tiers apical des racines des dents adja-
centes (fig. 10.98). || a ete juge préférable, dans
ce cas, de soulever un lambeau palatin. Le col-
lage a pu étre effectué sur la face vestibulaire et
une fenétre gingivale a été decoupée dans la
fibromugueuse. La canine a rejoint la créte en
I'espace de 3 mois (fig. 10.9D).

Lorsque la couronne de la canine est situee du
cOte palatin a distance de |la créte alveolaire, |l
est preferable d'effectuer un abord palatin plu-
tot que vestibulaire.
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Figure 10.9A Cas 7 : ¢ 14 ans La courorne de 23 Figure 10.9B Dans le sens vertical, l'image de la cou-
incluse palatine est située a distance de la créte alvéo-  ronne de 23 se situe au niveau du tiers apical des
laire. racines des dents adiacentes,

Figure 10.9C Lz voie d'accés est palatine. Cependant  Figure 10.9D A 3 mois postoperatoires, 23 est

le collage de I'attache est effectué sur la face vestibu-  presque alignee sur |'arcade. La fenétre découpee

laire de la canine. dans la fibromugueuse le jour du degagement a acce-
lere sa rmigration.
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Traitement

de la canine maxillaire
en dystopie vestibulaire

| Examen clinique

Avant de procéder au déegagement chirurgical
de la canine incluse en dystopie vestibulaire,
'arcade dentaire est soigneusement exami-
née : le déplacement d'une dent adjacente,
provoqué par l'inclusion, ainsi que la présence
d'une voussure dans le vestibule aident a loca-
liser la couronne.,

Cas1: % 8ans (fig. 11.7)

A l'age de 8 ans, une frénectomie a ete effectuece.
Quatre années plus tard, le diastéme a disparu, La
canine gauche, en dystopie vestibulaire, n'a pu par-
ticiper a la fermeture de |'espace mais a entraine,
par contre, une version corono-vestibulaire de |'in-
cisive latérale. Le dégagement chirurgical fait appa-
raitre la relation etroite qui existe entre la couronne
de la canine et la racine de la latérale.

Cas2: 2 12 ans (fig. 11.2)

Chez cette adolescente agee de 12 ans, I'incisive
latérale présente une version coronaire distale et
vestibulaire. Ce déplacement est en relation
étroite avec |'évolution haute de la canine qui
exerce une pression sur le tiers apical de la racine.
Cas 3: % 12 ans (fig. 11.3)

'examen du parodonte est essentiel, il complete
I'étude de la denture.

La protection du parodonte marginal vestibulaire de
la latérale est primordiale. C'est pourquol il est sou-
haitable d'intervenir le plus t6t possible, avant gue
'os cortical vestibulaire se résorbe et que la pointe
cuspidienne fasse effraction dans la gencive.

La présence d'une attache conjonctive est
recherchée, a l'aide d'une sonde parocdontale,
pour s'assurer gu'll n'existe pas une communi-
cation entre le fond du sillon et le follicule den-
taire de la dent incluse.

La créte édentee est examinge afin de verifier
que |'espace situé entre la latérale et la prémo-
laire corresponde au diametre mesiodistal de la
canine, La gencive située sur la créte edentee et
destinée a cette dent sera intégrée dans le lam-
beau de degagement.

A la palpation de la paroi vestibulaire, I'existence
d'une voussure caractéristiqgue de la corticale
0sseuse est reperee,

Dans le sens veastibulolingual, la canine peut
étre incluse plus ou moins profondement et la
palpation n'apporte pas toujours la confirma-
tion de I'évolution vestibulaire de la dent, en
particulier lorsque la couronne est en relation
étroite avec le tiers apical de la racine de la late-
rale (fig. 11.2). La canine peut egalement buter
contre la face distale de la racine de la latérale
lorsqu’elle est situee dans le méme plan, a mi-
distance des 2 corticales.

Dans le sens mésiodistal, la localisation de la

couronne est essentielle pour déterminer 'em-

placement du trace des incisions :

— premiére éventualité : la canine présente
une direction d'éruption quasi verticale.
Bien gu’il nexiste pas d'obstacle apparent
a son évolution, la dent n'evolue plus depuls
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Figure 11.1A Cas 1: ¢ 8ans. Présenced’'undiasteme  Figure 11.1B Al'age de 12ans, 13 arejointle plandoc-

et d'un frein inséré sur la gencive attachée a proximité  clusion alors gue la canine temporaire gauche persiste

de la créte. La fréenectomie sera effectuée. sur l'arcade. Noter la légére version corono-vestibulaire
de 22,

Figure 11.1C Dégagement chirurgical de 23, Sa cou-  Figure 11.1D Aspect des tissus de revéterment & mois
ronne est en rapport avec la racine de 22, aprés le dégagement chirurgical,

Figure 11.1E Situation de 23 aprés distalage ortho-  Figure 11.1F Aspect orthodontique en fin de conten-
dontigue. tion.
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Figure 11.2A Cas 2 : 9 12 ans. Version coronaire ves-  Figure 11.2B La couronne de 23 est en contact intime

tibulaire et distale importante de 22. La couronne dela  avec le tiers apical vestibulaire de la racine de 22. La

canine n'est pas repérable a la palpation, ce qgui laisse  trépanation de la corticale a permis de pratiquer |'exe-

supposer une inclusion haute et profonde de 23. rése d'un kyste folliculaire ; c'est pourquol les deux
tiers de la couronne ont ete decouverts.

Figure 11.3A Cas 3: ¢ 12 ans. La pointe cuspidienne  Figure 11.3B La couronne de 13 est responsable de la
de 13 se situe au niveau de la ligne muco-gingivale en  voussure vestibulaire.
regard de 12

Figure 11.3C La gencive vestibulaire de la créte éden-  Figure 11.3D Etat de la gencive vestibulaire 3 ans
tée est placée sur la face vestibulaire de la couronne  aprés le dégagement.
de la canine.
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plusieurs mois, cas 4 (fig. 11.4). Le cliché || Protocoles opératoires
retro-alveolaire et, dans certains cas, la pal-

pation révélent avec précision la situation de

la couronne ; Trois types d'interventions peuvent étre envi-
— seconde eventualité : la canine est obligue sages :

de haut en bas et d'arriére en avant, cas 3 — le lambeau de translation apicale :

(fig. 11.3). La couronne glisse surlaface ves- — le lambeau de translation latérale et api-

tibulaire de la racine de la latérale. Si la cou- cale ;

ronne est basse, le point d'émergence peut — le lambeau muco-périosté replacé.

apparaitre au niveau ou en dessous de la
igne muco-gingivale. A la limite, la pointe de ; .
la dent incluse peut croiser et méme dépas- A Lambeau de translation apicale

ser mesialement la racine de la latérale
(fig. 11.3C). Cas4: ¢ 16 ans (fig. 11.4)
Arrét d'éruption de 13 sans étiologie apparente.

Figure 11.4A Cas4: ¢ 16ans. Larrét d'éruption de 13 Figure 11.4B e lambeau de translation apical est déli-
n'a pas d'étiologie apparente. |l peut étre di a I'épais-  mité par 3 incisions (a), (b) et (o).
seur et a la nature du tissu gingival.

Figure 11.4C lUincision (¢} n'est
pas dirigee vers le sommet de la
créte (tracé pointillé) mais est
paralleéle a la surface gingivale
vestibulaire de maniére a facon-
ner d'emblée |'épaisseur du tissu
qui constituera la gencive atta-
chée de la canine. La portion api-
cale du lambeau est ensuite dis-
sequee dans I'épaisseur du tissu
conjonctif : incision {d).
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Figure 11.4D La gencive deplacee est maintenue par
4 points de suture lateraux. Noter que le degagement
de la couronne reste imite.

Figure 11.4F Deux mois aprés l'intervention, |'erup-
tion de la canine se poursuit spontanément. Le paro-
donte marginal est reconstitue.

Figure 11.4H A 3 ans, la dimension verticale du tissu
gingival en regard de 13 ne correspond pas a celle des
secteurs adjacents, LUincision horizontale {c) était trop
éloignée de la ligne muco-gingivale.

Figure 11.4E Etat des tissus 8 jours apres |'interven-
tion. Avec une hygiéne parfaite, il n'y a pas d'inflam-
mation,

Figure 11.4G Le traitement multi-attache est installe
B mois aprés le dégagement pour parfaire I'alignement
des dents. La gencive marginale a accompagne la cou-
ronne durant son evolution.

1 Incisions

La mugueuse alvéolaire est tendue verticale-
ment, depuis le fond du vestibule, dans |'axe
de la portion édentée. Deux incisions verticales

paralléles (a) et (b) sont exécutées, en gardant

le contact osseux, a travers la mugueuse et la
gencive attachée, jusqu'au sommet de la créte
edentée (fig. 11.4B).

Ces 2 incisions délimitent un lambeau rectan-
gulaire dont la largeur est légérement supe-
rieure a la dimension mésiodistale de la cou-
ronne de la dent retenue. Une froisiéme
incision horizontale (c) délimite le bord inférieur
du lambeau. La lame n® 15 est orientée paral-
lelement a la surface externe de la créte gingi-
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vale. Elle rejoint le versant vestibulaire de la
créte osseuse. Lorientation de cette incision
permet de faconner, d emblée, I'epalsseur du
tissu gingival qui constituera la gencive atta-
chée vestibulaire de la canine (fig. 11.4C).

al, au contraire, l'incision {c) etait dirigee plus
obliguement vers le sommet de la créte
osseuse, | épaisseur du lambeau ne serait pas
uniforme et le resultat final, sur le plan esthe-
tigue, peu satistaisant. Par ailleurs, un dése-
paississement secondaire est toujours plus
delicat a effectuer.

2 Preparation du lambeau de translation

Le lambeau est soulevé a partir de I'incision ().
Lorsgue le décolleur entre en contact avec la
corticale, le perioste est rugineé pour assurer un
dégagement de la couronne, sur une hauteur
de 4 a b mm. La fine lamelle osseuse qui
recouvre la pointe cuspidienne adhere parfols
a la face interne du lambeau. Les particules
osseuses sont alors soigneusement deéta-
chees.

La portion apicale du lambeau est ensuite sou-
levee a | alde d une dissection effectuee dans
"épaisseur du tissu conjonctif, vers le fond du
vestibule, parallelement a sa face externe
(fig. 11.4C). Cette incision (d) a pour but de libé-
rer le pedicule du lambeau et de faciliter le
deplacement et le positionnement du tissu gin-
gival.
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3 Dégagementde la couronne

Cette derniere etape a pour objectit d'eliminer
partiellement la parol folliculaire qui recouvre
la face vestibulaire de la canine pres de sa
pointe cuspidienne. Si la couronne n'est pas
visible, la faible epaisseur de corticale qui la
recouvre est éliminee a l'aide de la partie tran-
chante du decolleur. Dans le cas d'une inclu-
sion plus profonde, Il peut étre necessaire
d'opérer le degagement a l'aide d'une fraise a
0os n° 8, sous irrigation. Ce dégagement doit
étre prudent pour eviter d'endommager la sur-
face de I'email.

Dans le sens vertical, la trépanation osseuse
est toujours limitée. En régle générale, I'éten-
due de la plage d'émail dénudée doit étre suf-
fisante pour pouwvolr coller une attache.

4 Positionnement du lambeau

Le bord inférieur du lambeau est place, au
contact de l'emall, Juste au-dessus de |'attache.
Quatre points de suture latéraux maintiennent
le tissu gingival dans cette nouvelle position.

L | i ~ ey ey o | =l : =T > I.-".
B Lambeau de translation latérale

et apicale
Dans la majorité des cas de dystopie vestibu-

laire, la canine recouvre partiellement la racine
de la laterale et |la pointe cuspidienne de sa cou-

Figure 11.5A Examen tomoden
sitometrigque de 13 et 23 en dys-
topie vestibulaire. Dans le plan
frontal, les canines sont verti-
cales. Le cliché panoramigue ne
traduirait pas cette orientation
frontale {examen : D. Pajoni et
E. Jouan).
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ronne est souvent proche de la jonction amelo-
cementaire (fig. 11.5 et 11.6). Lobjectif du trai-
tement est alors de degager une portion de Ia
face vestibulaire de la couronne dystopigue afin
de coller une attache sans compromettre le
parodonte marginal de la latérale.

Casb5: % 9ans etdemi (fig. 11.6)

La couronne de la canine droite croise totale-
ment la racine de la latérale. La couronne étant
sous-mugueuse, une deformation caractéris-
tigue des tissus de revétement apparait en
regard de l'incisive latérale. La palpation aide &
délimiter le contour de la couronne et a localiser
la pointe cuspidienne (fig. 711.60D),

1 Deégagement de la couronne

Les incisions ont un double but : assurer le
degagement de la couronne et preparer le lam-
beau de translation.

La premiere incision (a) est faite en avant de la
pointe cuspidienne de la canine. Elle part du
fond du vestibule, a I'aplomb de la face distale
de la latérale. Orientée en bas et en avant, en
direction de la pointe de la canine, elle s'arréte
au niveau de la ligne muco-gingivale (fig. 11.6G).
La deuxieme incision (b) est sensiblement ver-
ticale. Son point de départ se situe au sommet
de l'incision (a). La lame n® 15 traverse la
mugueuse alveolaire et la gencive attachee
pour rejoindre la face distale de la latérale.
Lincision (c), horizontale, suit la ligne muco-gin-
givale ; elle rejoint les 2 incisions précédentes.

Figure 11.6A Cas &5 : % 9 ans et
demi. Le traitement orthodon-
tigue a permis d'augmenter |'es-
pace disponible entre 11 et 14.

Figure 11.5B Reconstruction 3D d'une vue verticale :
la différence d'orientation des axes des canines et des
laterales est bien mise en evidence (examen : D. Pajoni
et &. Jouan),

Figure 11.5C La reconstruction antérolatérale droite
revele I'inclinaison mésio-distale de 13 ; image en par-
tie comparable & celle observée sur un cliche panaora-
migue (examen : D, Pajoni et E. Jouan).
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Figure 11.6D Une déformation de la mugueuse alvéo-
laire est apparente a l'aplomb de la racine de la |latérale.
Le dégagement chirurgical est aussitot envisage pour
préserver le parodonte superficiel et profond de 12.
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Figure 11.6B A ce stade dévo-
lution, les racines des incisives
maxillaires convergent apicale-
ment. Les diastémes sont impor-
tants. La couronne de 23 est en
contact avec la surface radicu-
laire distale de 22, Noter |'onen-
tation plus obligue de 13 et la
situation de sa pointe cuspl-
dienne qui se superpose a la
racine de 12, En |'absence de
guide de la latérale, le redresse-
ment de |'axe de cette dent ne
peut s'effectuer spontanement.

Figure 11.6C Un an plus tard, 23
a fait son apparition sur la créte.
Les axes de 11, 21 et 22 se sont
redressés et les contacts inter
incisifs se sont établis. Par
contre, les rapports de 13 et 12
restent inchangés,

Figure 11.6E Les 3 incisions (a), (b) et (¢) delimitent
une plage triangulaire de mugueuse alvéolaire qui sera
éliminee,
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Ces 3 incisions (a), (b) et (c) délimitent une
plage triangulaire de mugueuse alveolaire qui
est eliminée pour découvrir une partie de la
couronne (fig. 11.6F).

Lorsgu’il n'existe pas de fenestration de la cor-
ticale, la fine lamelle d'os qui recouvre la cou-
ronne est soulevée a l'aide du bord tranchant
du décolleur. La partie vestibulaire de la pointe
cuspidienne de la canine est soigneusement
degagée, sur une hauteur de 4 8 5 mm. Lat-
tache est alors collée, car I'hemostase est
facile a realiser a ce stade de |'intervention.

2 Préeparation du lambeau de translation

La deuxieme étape consiste a préparer le
lambeau de translation. Lincision verticale (d)
delimite, avec l'incision (b), un lambeau rec-
tangulaire d'une largeur d'environ 8 mm. La

Figure 11.6F |z courcnne de la canine a provogué une
fenestration de la corticale ; 'élimination de Ia
mugueuse met a jour une portion limitée de '"émail,

Figure 11.6G Les incisions complémentaires (b), (d) et
(e) délimitent le lambeau de translation.

mugueuse alveolaire est tendue depuis le fond
du vestibule et la lame n® 15 descend vertica-
lement, en conservant le contact osseux, paral-
lelement au trace de l'incision (b). Elle traverse
la ligne muco-gingivale pour rejoindre la face
mesiale de la premiére prémolaire (fig. 11.6G).
Ces 2 incisions (b) et (d) sont ensuite réunies
par une derniére incision horizontale (e) qui déli-
mite la partie inférieure du lambeau.

Dans l'intervention préecedente, le lambeau de
translation apicale était un lambeau de pleine
épalsseur dans sa partie mediane. C'est-a-dire
que le perioste etait rugingé au niveau de la sur-
face osseuse a trépaner, pour découvrir une
portion de la couronne.

A present, I'objectif du lambeau de translation
n'est plus d'assurer le déegagement de la cou-
ronne, mais de fournir le tissu gingival néces-
saire a la formation du parodonte marginal de la
canine. De ce fait, le lambeau de translation est
un lambeau d'épaisseur partielle dans sa totalité.
Le tissu périoste, laisse en place sur la corticale
osseuse, va jouer un rble important puisgu’il
protegera le tissu osseux sous-jacent et rece-
vra les ligatures qui serviront a I'amarrage du
tissu gingival du lambeau.

3 Positionnement du lambeau

Le bord libre du lambeau est placé au-dessus
de I'attache, au contact de I'émail (fig. 11.6H).

Dans un premier temps, le bord mésial du lam-
beau est fixé contre la lévre de l'incision (a) &
I'alde de 2 points de suture. Ensuite, le bord dis-
tal du lambeau est suture au tissu perioste
laissé en place sur la corticale (fig. 11.6J).

Figure 11.6H Le lambeau muce-gingival, d'epaisseur
partielle, est positionné sur la face vestibulaire de la
couronne de la canine,
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Figure 11.61 Des sutures muco-péeriostees assurent
un bon amarrage du lambeau. |l n'est pas necessaire
de placer un pansement chirurgical.
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Figure 11.6J Huit jours aprés le dégagement chirurgi-
cal, le nettoyage minutieux de la couronne et de |'at-
tache, effectué par cette adolescente, assure une bonne
cicatrisation. L'épithélisation de la plaie est en cours.

Figure 11.6K A 3 mois, I'ensemble du parodonte suit
la canine dans son déplacement occlusodistal.

Figure 11.6M A 8 mois, la canine a rejoint le plan d'oc-
clusion : ¢'est un délai trop court pour gue le parodonte
marginal puisse se remanier.
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Figure 11.6L A 5 mois, le parodonte mesial de la
canine est constitugé. La sonde parodontale met en évi-
dence une solide attache conjonctive. Le tissu gingival
s'est fixé au cement.
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Figure 11.6N Quatre années aprés le debut du traite-
ment, les défauts gingivaux ont disparu. Noter la conti-
nuité du parodonte de la canine avec celui des dents

adjacentes.
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Figure 11.60 Noter la regularite du niveau de la ligne
muco-gingivale et des contours de la gencive margi-
nale.

Figure 11.6P Limage radiographique permet d'obser-
ver les contours osseux, notamment au niveau du sep-
tum qui separe la laterale de la canine.

Figure 11.6Q et R La gualite des tissus parocdontaux permet de recreer une fonction canine du cote droit, iden-

tigue a celie qui existe du cité gauche.

4 Indications de ce protocole

Dans |le cas present, la confection d'un lam-
beau d'acces muco-périoste, prépare a partir
du bord marginal, aurait compromis le paro-
donte de l'incisive latérale. Lattache et la liga-
ture auralent etée susceptibles de déchirer la
faible épaisseur des tissus de revetement au
cours du deplacement orthodontigue. C'est en
fait la localisation de la dystopie, précisee par
les examens clinique et radiographique,; qui
guide le choix du protocole opératoire.

a LDystopie vestibulaire haute

En fonction de la situation verticale de la cou-
ronne et de la profondeur du vestibule, la pre-
ference est donnée soit au lambeau replace
(fig. 11.7), soit au lambeau déplace apicalement

Figure 11.7 Dystopie vestibulaire haute : la situation
tres haute de 13 et la faible profondeur du vestibule
impliguent la confection d'un lambeau muco-périosté
replace.
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Figure 11.8A Dystopie vestibulaire haute @ 23 n'est
pas repérable & la palpation, La profondeur importante
du vestibule autorise la confection d'un lambeau de
translation,

(fig. 11.8). Dans ces 2 éventualites, la couronne
est. si nécessaire, distalée vers son couloir
d'éruption avant qu'elle ne dépasse la ligne
muco-gingivale. Cette premiére correction est
destinée a désengager la couronne de la canine
de |a racine de la latérale et, dans le cas du lam-
beau replace, d'éviter une effraction de la dent
incluse dans la mugueuse.

b Dystopie vestibulaire basse

Dans ce cas de figure, I'indication du degage-
ment chirurgical est posée sans délal car
I'émergence spontanee de la couronne com-
promettrait le parodonte marginal de la laterale.
emplacement de la fenétre muqueuse est
dessiné en tenant compte de la localisation de
la pointe cuspidienne de la canine (fig. 11.9A).

...r.‘,r.i.p l,f. {
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Figure 11.9A Dystopie vestibulaire basse : la pointe
cuspidienne de 23 est située en dessous de la ligne
muco-gingivale.
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Figure 11.8B La version coronovestibulaire de 272
revéle la situation vestibulaire de la couronne de 23 par
rapport & la racine de la latérale. C'est pourquoi une
fenétre mugueuse est ouverte directement pour
découvrr une portion de la couronne de la canine.

Lorsque le recouvrement radiculaire de la late-
rale par la couronne de la canine n'est gue par-
tiel, I'ouverture d'une fenétre mugueuse n'est
plus nécessaire. Seule la portion distale de la
couronne est dégagée a l'aide d'un lambeau de
translation apicale. Dans cette éventualite, le
parodonte marginal de la latérale est totale-
ment préserve (fig. 11.710C).

C Lambeau muco-périoste replace

Ce dernier type de lambeau est reserve aux
inclusions ectopigues hautes (fig. 11.11A et 5).
|| a pour objectif le collage d'une attache munie
d'un fil de traction. Les tissus sont ensuite sutu-
rés dans leur position d'origine.

Figure 11.9B La correc-
tion de cette transposi-
tion aurait du éfre entre-
prise avant que la pointe
cuspidienne de 23 fran-
chisse la ligne muco-gin-
givale. Il est urgent d'in-
tervenir,
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Figure 11.10B Le recou-
vrement mesiodistal de
22 ne depasse pas le
milieu de la racine de |a
laterale.

Figure 11.10A Dystopie vestibulaire basse ; la pointe
cuspidienne de 23, reperable a la palpation, a déja fran-
chi la ligne muco-gingivale.

<4 Figure 11.10C Un lambeau de translation apicale fait
decouvrir la meitié distale de la couronne de 23. Noter
que le parodonte de 22 est ainsi préservea,

Figure 11.10D Aspectdestissus 8 jours apres le dega- »
gement,

Figure 11.10E Architecture dento-gingivale une fois la
canine en place.
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Cas6: % 16 ans (fig. 11.12)
Absence de 23 et kyste développé autour de la
racine de 22.

1 Incisions

Pour effectuer |'exérese de la |ésion kystique et
dégager une portion de la couronne de la canine,
Il est nécessaire d'envisager un decollement
étendu des tissus de revétement. Le lambeau
muco-périosté triangulaire, préconisé en chirur-
gie buccale, assure une large voie d'acces, puis
une fermeture hermétique de la cavité :
— la premiére incision (a), horizontale, libere
I'ensemble de la gencive attachée de ce
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Figure 11.11A Canine ecto-
pigue : situation horizontale de 23
au-dessus de l'apex de 22 (exa-
men ; D. Pajoni et E. Jouan).

Figure 11.11B Bien que la dent soit horizontale, |'extre-
mité de laracine de 23 est situee dans sa crypie osseuse
La partie antérieure du follicule a déforme la parol anté-
rieure du maxillaire lexamen : D Pajoni et E. Jouan).

coté de l'arcade. |l s'agit d'une incision sul-
culaire des fibres supracrestales, depuis la
seconde prémolaire jusqu’a la gencive papil-
laire des incisives centrales. Cette incision
traverse le sommet de la créte edentée ;

— la seconde incision (b), verticale, est une
incision de décharge, placée en avant de la
centrale gauche, a distance de la lésion Kys-
tigue.

2 Préparation du lambeau
et dégagement de la couronne

La gencive papillaire est décollée au niveau de
chaque espace interdentaire et le perioste est
ensuite soigneusement ruginé jusqu'au fond
du vestibule.
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Figure 11.12A CasB: ? 16ans. Absence de 23 etdys-  Figure 11.12B 23 est située au-dessus des racines de
morphose de |a couronne de 22. Unpe legere voussure 24, La lesion kystigue s'est développéee autour de la
de la corticale est reperee a la palpation, au fond du  racine de 22.

vestibule, entre 22 et 24,

Figure 11.12C Un lambeau triangulaire est delimité  Figure 11.12D Le développement de la lésion kys-
par l'incision sulculaire {a) et I'incision antérieure de  tique a provogqué un amincissement de la corticale qui
decharge (b). est fenestrée au-dessus de |'apex de 22,

Figure 11.12E Louverture de la poche kystique fait  Figure 11.12F Aprés le collage d'une attache, la liga-
apparaitre la face palatine de 23. ture sera passee dans l'alveole de 22,
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Figure 11.12G 22 extraite présente une resorption
radiculaire importante et une lésion cémentaire
mesiale en relation avec la poche kystigue,

Figure 11.12H Etat gingival 8 jours aprés l'interven-
tion. Lextremite de la ligature apparait au sommet de
la créte édentée au niveau de l'alvéole de 22.

Apres avoir pratigue I'avulsion de la latérale et
I'exerese de la lésion kystique, la portion acces-
sible de la couronne est découverte. Lattache
meétallique est fixée icl sur la face palatine et |a
ligature est introduite dans l'alvéole deshabi-
tée. Les tissus de revetement sont replaces
dans leur position d’origine. lls sont maintenus
par des points de suture séparés (fig. 11.12H).

Cas7:d 13 ans (fig. 11.13)
Persistance de 62 et 63. La canine, non reperable
a la palpation, présente un kyste folliculaire.

Ce type de lambeau est reserve aux inclusions
hautes, lorsgu'il n'est pas possible d'effectuer

Figure 11.121 Apres 9 mois de traction verticale a
'aide d'une force légére, la couronne deforme la
mugueuse alvéolaire, a la limite de la ligne muca-gin-
givale.
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Figure 11.12J Le tissu gingival est positionne sur la
face vestibulaire de la couronne et I'ancrage palatin est
retire,

Figure 11.12K 23 évolue spontanément vers le plan
d'occlusion, guidée par un appareillage amovible.
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un lambeau de translation apicale. Dans un pre-
mier temps, la dent est tractee derriere le
rideau fibromuqgueux (fig. 11.13F). Il s'agitd'une
traction faite a |'aveugle qui ne permet pas tou-
jours de conduire correctement la couronne
vers le sommet de la créte edentée et gui, de
plus, comporte le risque d'un decollement de
I'ancrage et donc la necessité de proceder a
une nouvelle intervention. Dés que la migration
de la dent est suffisante et qu'il est possible de
degager sa face vestibulaire, un lambeau de
translation apicale est mis en ceuvre. Ainsi, le
risque d'effraction de la couronne dans la
mugueuse alvéolaire est ecarte (fig. 11.712J et
11.131).

Figure 11.13A Cas 7 . & 13 ans. Persistance de 62 et
63. La canine n'est pas repérable a la palpation.

Figure 11.13B Incidence dysocclusale laterale : la cou-
ronne de 23 est en rapport avec les racines de 24 et
25, Noter la présence d'un kyste folliculaire de la canine
ectopigue ainsi que l'agenésie de 22, Mais ce cliché ne
montre pas |'orientation de la canine.

Figure 11.13C Limage tomodensitometrigue revele |a
profondeur de |'inclusion de 23 et ses rapports avec 'ex-

trémité radiculaire de 24 (examen : D. Pajoni et E. Jouan),

Figure 11.13D Cette incidence 3D montre la position
nettement vestibulaire de la pointe cuspidienne de 23
ainsi que 'ornientation de son grand axe par rapport a la
courbure de |'arcade (examen : D. Pajoni et E. Jouan).

Figure 11.13E Aprés avoir récliné un lambeau muco-
perioste triangulaire, le degagement de 23 est effectué
au fond du vestibule.
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Figure 11.13F Aprés 3 mois de traction en direction meésio-occclusale, 23 est dans son cou-
loir d’éruption et son axe st maintenant horizontal.

Figure 11.13H La traction aveugle a permis d orienter
plus favorablement la direction d'éruption de 23.
Cependant, la couronne fait saillie dans la muqueuse
vestibulaire, c'est le moment d'intervenir.

Figure 11.131 Un lambeau de translation apicale permet de découvrir la couronne de 23, d'apporter du tissu gin-
gival sur la face vestibulaire, de décoller I'attache située sur la face palatine et de la fixer sur la face vestibulaire
(orthodontie : E Roussarie).
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Traitement

de la canine mandibulaire
retenue et incluse

I Evolution normale de la canine

Les couronnes des canines mandibulaires ache-
vent leur mineralisation vers |'age de 6 ans, en
méme temps gue celle des canines maxillaires.
Mais leur migration intra-osseuse est de plus
courte durée puisque leur emergence s'effec-
tue presque 2 ans plus tot (fig. 12.17).

La crypte osseuse de la canine inférieure
repose sur la corticale du bord basilaire
(fig. 12.2). C'est la plus &loignee du plan d'oc-
clusion et sa racine sera plus longue que celles
des autres dents mandibulaires. Comme les
prémolaires, la canine inférieure est souvent
située en position plus distale que les dents lac-
teales. S5a couronne est alors en arriere de |a
racine de la canine temporaire et en dessous
de laracine mesiale de la premiere molaire. Elle
peut paraitre parfois a l'aplomb de la canine
maxillaire [12.7].

Les canines mandibulaires présentent une
légére inclinaison linguale. Leur pointe cuspi-

dienne se place a l'inteneur de |'arcade, en
dedans des racines des dents lacteales. La
résorption radiculaire de la canine temporaire
se fait donc généralement avec un biseau lin-
gual {fig. 12.3).

Les racines des incisives s'édifient dans |'es-
pace Intercanin disponible. Vers I'age de 8 ans,
lorsqu’elles ont rejoint le plan d'occlusion, la
convergence de leur racine est generalement
maoins marquee qu'au maxillaire [12.2].

La croissance alveolaire verticale accompagne
la formation de la racine de la canine qgui reste
en contact avec le fond de la crypte osseuse.
La phase éruptive proprement dite est assez
tardive [12.8].

'ensemble de la dent s'éloigne du bord basilaire
et depasse rapidement la face occlusale de la
premiere premolaire. Au moment de son emer-
gence, deux tiers de sa racine se sont formes.
Lorsque la couronne a rejoint le plan d occlu-
sion, le grand axe de la dent est sensiblement
vertical. La canine mandibulaire évolue, le plus
souvent, en bonne position sur |'arcade.

Canine maxillaire

Canine mandibulaire

Debut de la mineralisation de la couronne
Fin de la mineralisation de la couronne
Emergence

Fin de la formation de la racine

4-5 mois 4-5 mois
B-7 ans 6-7 ans

11-12 ans 9-10 ans

13-15 ans 12-14 ans

Figure 12.1 Evolution normale de la canine mandibulaire.
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Figure 12.3A Dentition a I'ége de 7 ans.

Il Etiologie des inclusions

La migration intra-osseuse des canines mandi-
bulaires se produit dans un périmétre d'arcade
souvent plus important gue celul du maxillaire.
Dans les cas d'encombrement, |'évolution de
la couronne est vestibulomesiale. klle peut pro-
voguer une fenestration de la corticale, a dis-
tance du rebord alveolaire. Ce defaut osseux se
transforme en déhiscence au moment de
I'emergence de la dent [12.7].

Larrét d'éruption de la canine mandibulaire est
en fait exceptionnel. Il est souvent associé a
une orientation anormale du germe : rotation
axiale (fig. 12.2B), inclinaison distale et le plus
souvent inclinaison mésiale.
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Figure 12.3B Dans les cas d’'encembrement, |'evolu-
tion de la couronne est le plus souvent vestibulo-
mesiale.

Cas1: 48 17 ans (fig. 12.4)

Lorientation coronodistale de la canine perma-
nente peut s'expliquer ici par la presence d'une
dent surnumeéraire. Avec larrét d'éruption, la
racine s'est formee parallélement au bord basi-
laire.

Cas 2: ¢ 13 ans (fig. 12.5)

La situation plus mésiale de la crypte osseuse et
I'orientation coronomesiale de la dent represen-
tent le tableau classigue de I'arrét d’eruption. La
couronne est toujours en position vestibulaire et
croise, en dehors, la racine de la latérale et par-
fois de la centrale.

Cas 3: % 16 ans (fig. 12.6)

La migration intra-osseuse de la canine a travers
la symphyse, jusqu’au coté opposé de |'arcade,
demedre une eventualité extrémement rare.
Seuls quelques cas de transmigration au-dela de
la meédiane inférieure ont été décrits dans la lit-
térature [12.1, 12.3, 12.5, 12.6].
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Figure 124 Cas 1 : & 17 ans.
Orientation coronodistale de 43,

Figure 125A Cas 2 : ¥ 13 ans, La voussure de la cor-  Figure 12.5B et C Orientation coronomesiale de 43
ticale externe est repérable 3 |la palpation. La couronne  gui croise, en dehors, les racines des incisives, 44 est
est située en dessous de la ligne muco-gingivale, aussi inclinée en direction mesiale,

Figure 12.5D Un dégagement partiel de la couronne  Figure 12.5E Quatorze mois aprés le degagement,
est suffisant pour fixer un fil de traction. 43 a rejoint le plan d' occlusion,
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Figure 12.6A Cas 3 : ¥ 16 ans. Transmigration de 43
qui croise les racines des incisives.

Cette migration horizontale de la canine est
consécutive a une orientation mesiale tres pro-
noncee du germe. Elle s'effectue lorsque les
racines des dents antérieures sont en vole de
formation. La canine n'a pas pris appul sur la
racine de la latérale ; elle se dirige, en dehors
des racines des incisives, vers le coté opposée
de I'arcade, tout en conservant son innervation
d'origine.

'examen radiologigue systématigue de dépis-
tage, a l'age de 8 a 9 ans, garde toute son
importance pour déceler la presence d'une
dent surnuméraire ou la mauvaise orientation
d'un germe (fig. 12.7). Si une Inclinaison
meésiale ou distale asymeétrique apparait, I'en-
fant est soumis a une surveillance radiogra-
phique a 6 mois d intervalle.
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Figure 12.6B Lépaisseur
de la corticale ne permet
pas de reperer une defor-
mation a la palpation.

Figure 12.6C | extraction de 43 est effectuee par mor-
cellement. Un décollement étendu des tissus de reve-
tement facilite la trépanation osseuse et assure une
fermeture hermetique de la voie d'acces.

Il Examen clinique
et protocoles opératoires

La voie d'abord chirurgicale est toujours vesti-

bulaire. Les protocoles operatoires sont sem-

blables a ceux qui sont utilisés pour degager les

canines maxillaires en dystopie vestibulaire. lls

sont dictés par les mémes impératifs :

— dégager une portion suffisante de la cou-
ronne pour fixer l'attache ;

— créer'environnement tissulaire pour rendre
la dent fonctionnelle.

Ces protocoles opératoires doivent etre adap-

tés aux conditions anatomigues specifigues de

la partie antérieure de la mandibule. |l faut tenir

compie :
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Figure 12.7 Dentition a |'4ge
d'enviran 8-9 ans. Le premier
tiers radiculaire des racines des
canines mandibulaires est édifie
mais leur éruption n'est pas
encore commencee. En pre-
sence d'une distance intercanine
insuffisante, noter la conver-
gence apicale des racines des
incisives (In : Van Der Lindan
P

— duniveaudelaligne mun’r:;:l—gmgwmeé La ha‘u- et des prémolaires qui sont sensiblement per-
teur de la gencive attachée est parfois tres pendiculaires au rebord basilaire. || s'agit, a ce

faible en regard des incisives permanentes  niveau, d'une projection latérale. Seul le cliché

et de la canine lacteale ; - frontal rétro-alvéolaire révele les rapports de
— de la profondeur du vestibule qui est limitée  superposition entre la couronne de la canine et la
par des insertions musculaires denses ; racine de la latérale, ainsi que les limites du kyste

— de la fragilité des tissus parodontaux : cor-  corono-dentaire (fig. 12.8D).

ticale mince ou déhiscente et faible épais- A I'examen endobuccal, on note la version coro-
seur de la gencive adhérente naire distale et vestibulaire de la laterale résultant

de la pression gue la canine exerce sur son tiers
apical (fig. 12.8C). La couronne de |la canine est

Cas 4.: £ 9 s derr!i g, 12.8) . facilement repérable a la palpation, a |'aplomb de
Cetie Jeune patiente présente un espace interca- 5 1at&rala,

nin mandibulaire insuffisant avec, en corollaire,

une convergence incisive trés marquee (fig, 12.7).

Le cliche panoramique accentue l'inclinaison du _ | _ _

grand axe de la canine gauche vers la région sym- ~ En fonction de la situation de la canine par rap-
physaire. Pour interpréter |'incidence panora-  port a la racine de la latérale, 2 types de dega-
mique, il faut comparer le grand axe des canines  gement chirurgical sont envisages.

Figure 12.8A Cas 4 : 9 9 ans et demi. Les versions
coronaires des incisives laterales mandibulaires reve-
lent gue |'espace intercanin est reduit,
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Figure 12.8B 33 évolue avec une importante inclinaison coronomeésiale. Noter I'épaissis-
sement de son follicule dentaire.

Figure 12.8C L3 version coronaire distale et vestibu-
laire de 32 resulte de la pression de 33 sur son tiers
apical,

Figure 12.8D Llincidence orthocentrigue du cliché Figure 12.8E etF 'alignement de 33 et 34 est accom-
retro-alvéolaire revele l'importance du recouvrementde  pagné d'un remadelage important des septa.
32 ainsi gue les dimensions du kyste coronodentaire.
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Figure 12.8G Le plan de traitement comprend les
germectomies des 4 premiéres prémolaires. C'est
pourquol 34 est retirée au cours du dégagement de
33

Figure 12.8H A 2 ans, 33 est en place sur 'arcade.
Nous pouvens constater la présence d'une bonne
attache conjonctive.

Figure 12.81 Cing ans plus tard, le parodonte marginal
de la canine a totalement fusionné avec celui des sec-
teurs adjacents.

Figure 12.8J Mouvement de latéralité gauche. La
qualité des tissus de soutien a permis d'etablir une
fonction canine identigue & celle qui existait du coté
droit.

A Lambeau de translation apicale simple

Casb:d 16 ans (fig. 12.9)

Le lambeau de translation apicale est indigué
lorsque la canine évolue dans son couloir d’érup-
tion defini par les dents adjacentes et les corti-
cales.

Le dégagement chirurgical est entrepris si I'es-
pace entre |la latérale et la préemolaire réeserve une
surface suffisante de tissu gingival pour la
confection du lambeau. Dans |le cas contraire,
'espace est prépare avant le degagement.

La couronne, orientée lingualement, se pre-
sente en rotation sur son axe. Dans cette situa-
tion, proche de |'émergence, une simple exci-
sion du couvercle muqueux pourrait menager
une voie d'acces suffisante pour fixer 'attache
(fig. 12 9B). Mais le bord de cette boutonniére
avoisinerait la ligne muco-gingivale et, dans ce
cas, le parodonte marginal de la canine risque-
rait d'étre fragile.

|| parait préféerable de ne pas éliminer le cou-
vercle de tissu gingival, mais de le faire glisser
apicalement.

Les 2 incisions paralléles (a) et (b) partent du
bord lingual de la créte édentée et descendent
dans le vestibule & travers la mugueuse alveéo-
laire. Avec l'incision mésiodistale (c), elles deli-
mitent un lambeau rectangulaire gui est pré-
paré et positionné apicalement, selon le
protocole envisage préecedemment pour le
dégagement des canines makxillaires en dysto-
pie vestibulaire (fig. 12.9C et D).
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Figure 12.9A Cas 5: &
16 ans. 43 esten rotation
sur l'axe et en inclinaison

distale.

Figure 12.9B Une excision suffisamment large du
couvercle gingival peut assurer I'emergence de la dent,
mais en créant un environnement parodontal, a ['evi-
dence défectueux (absence ou insuffisance de gen-

cive).

Figure 12.9D Le bord du lambeau est positionng sur
la couronne avant d'étre suturé. Le collage de "attache

peut eétre fait ultérieurement.

Figure 12.9C Les 3 incisions (&), (b) et (c) délimitent le
lambeau de translation apicale du tissu gingival.

Figure 12.9E Etat parodontal & 2 ans. Malgré I'impor-
tance du déplacement gingival, la ligne muco-gingivale
gst continue.
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B Lambeau de translation laterale et apicale

Cas6:d 12 ans (fig. 12.10)

Lorsgue la canine eévolue meésialement, en
dehors de son couloir d'éruption, la premiére pre-
caution a prendre est de sauvegarder le paro-
donte marginal de la latérale. |l ne faut pas
attendre que I'émergence s'effectue spontane-
ment au niveau de la ligne muco-gingivale et pro-
voque la destruction compléte de la table
OsS5euse.

Comme c'est parfois le cas a la mandibule (envi-
ron 10 % des enfants), ce garcon de 12 ans pre-
sente une hauteur de gencive vestibulaire faible
en regard des incisives et des dents lacteales.
Aussi est-ll intéressant d'augmenter la surface
du tissu gingival, au niveau du site donneur, avant
d'effectuer le dégagement et de confectionner le
lambeau de translation.

Figure 12.10A Cas 6 : J
12 ans. Lorentation coro-
nomesiale de 33 ne résulte
pas d'un encombrement.
Noter|'agéenésie de 35 etla
presence dun  pont
osseux entre les cryptes
de 33 et 34.

Figure 12.10D La hauteur de gencive est faible en
regard des incisives permanentes et des dents tem-
poraires.

Dans un premier temps, les extractions de la
canine et de la premiére prémolaire tempo-
raires sont faites ; ensuite, apres la cicatrisa-
tion, nous disposons d un site donneur de tissu
keratinisé trés etendu [12.4].

Lexamen clinigue et radiographique révele gue
la couronne de la dent incluse croise vestibu-
lairement la racine de la latérale.

La premiere incision (a), qui doit se situer en
avant de |'angle mesial de la couronne de la
dent Incluse, est faite au niveau de la face
mesiale de la latérale, Orientée en bas et en
arriere, elle part de la ligne muco-gingivale et
rejoint le fond du vestibule (fig. 12.10F).

La deuxiéme Iincision (b) longe la face distale
de |la latérale. Elle traverse la créte édentee et
descend dans le vestibule pour rejoindre |'ex-
trémité de l'incision (a).

Figure 12.10B et C Les eruptions de 33 et 34 sont gur-
dées par I'appareillage.

Figure 12.10E Apres |'extraction des dents tempo-
raires, le site donneur de tissu kératinisé est beaucoup
plus etendu.
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Figure 12.10F et G Les incisions (a), (b} et (c) délimi-
tent une plage triangulaire de mugueuse alveolaire gui
est eliminée. Les incisions (b), (d) et (e} délimitent le
lambeau de translation du tissu gingival.

Figure 12.10H Le tissu gingival est positionné sur la
couronne, |l est maintenu en place a l'aide de points de
suture lateraux fixés a la base des incisions.
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Uincision (c), horizontale, suit la ligne muco-gin-
givale : elle reunit les 2 incisions precedentes.
Ces 3 incisions (a), (b) et (c) délimitent une
plage triangulaire de mugueuse alveolaire qui
est eliminée. S'il n'existe pas de fenestration
de la corticale, la fine lamelle d’'os qui recouvre
la couronne est soulevée a 'aide du bord tran-
chant du décolleur,

Les incisions (d) et (e) delimitent ensuite le lam-
beau rectangulaire de translation qui est disse-
gue au niveau de la créte édentee pour pre-
senter une épaisseur uniforme. La portion
gingivale du lambeau est appliguée et fixée sur
la surface coronaire (fig. 12. 10H).

Figure 12.101 Lacanine estd'abord replacee dans son
couloir d'éruption, afin de préserver le parodonte de |a
laterale.

Figure 12.10J La migration distale de la dent s'est
effectuee avec |'ensemble des tissus de recouvre-
ment. Aprés cetie correction, la dent poursuit son erup-
tion sans qu'il soit nécessaire d'appliquer une force
orthodontique.
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Figure 12.10K Dix-huit mois apres le degagement, la
canine a rejoint le plan d'occlusion. La sonde parodon-
tale permet d'apprécier la gualiteé des fibres supra-

crestales.

Figure 12.10L et M La fonction latérale est conduite, a gauche comme a droite, par la canine.
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Traitement

de la préemolaire
retenue et incluse

I Evolution normale
des prémolaires

'apparition des prémolaires, dans la cavite buc-
cale, précéde généralement celle des canines
aux maxillaires alors gue, a la mandibule, I'in-
verse se produit, En fonction d'un age moyen,
la figure 13.1 évoque, en Aet B, 2 cas de figure
différents. A noter également la possibilité
d'une emergence simultanée, aux maxillaires,
de la canine et de la seconde prémolaire et, a
la mandibule, de la canine et de la premiére pré-
molaire [13.13].

Avant le départ du mouvement eéruptif, les
cryptes osseuses des prémolaires sont situges
entre les racines des molaires temporaires.
Lorsque la minéralisation coronaire est termi-
née, entre b et 7 ans, les prémolaires commen-
cent leur éruption a l'intérieur des furcations. Par
a suite, il se produit une résorption interradicu-

A B
Maxillaires 10-11 ans 1" prémolaire 1™ prémolaire
10-12 ans 2% prémolaire  Canine
11-12 ans Canine 2% prémolaire
Mandibule 9-10 ans Canine 1™ premolaire
10-12 ans 178 prémolaire  Canine
11-12 ans  2° prémolaire. 2% premolaire

Figure 13.1 Apparition des prémolaires aux maxil-
laires et a la mandibule.

laire qui intéresse la furcation (fig. 13.2). La
deuxiéme prémolaire inférieure — gui est la der-
niere dent a évoluer mesialement a la premiere
molaire permanente et dont le trajet d éruption
est normalement vertical — peut avoir une migra-
tion perturbee [13.4, 13.10] :

— par la perte de la premiere molaire perma-
nente ;

— par la perte prématurée de la deuxieme
molaire temporaire (lorsqu’il n'y a pas de
mainteneur d'espace).

Les problémes d'encombrement ont generale-
ment peu d'incidence sur |'evolution des pre-
molaires, car la largeur mésiodistale de leur
couronne est inférieure a celle des molaires
temporaires. La différence est encore plus mar-
quée a la mandibule [13.13] (fig. 13.2). Les
cryptes sont séparées par une structure alveo-
laire Importante.

L'émergence des dents inférieures precede

généralement celle des dents supérieures.

Cependant pour les prémolaires, c'est habi-

tuellement l'inverse qui se prodult.

Il Etiologie et pathogénie
des inclusions

|a rétention des prémolaires est bien plus fré-
guente a la mandibule gu'aux maxillaires. Les
secondes prémolaires, les derniéres a évoluer,
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Figure 13.2A Dentition a ['Age de 8 ans. Fin de |a premiére phase de la denture mixte, Les
couronnes des Incisives permanentes entrent en contact avec leurs antagonistes. La for-
mation radiculaire de 44 est moins avancee gue celle de 43. Le plafond des cryptes de ces
2 dents s'est élevé : la fonte osseuse est accompagnée de la résorption radiculaire de 83
et 84. La paroi inférieure de la crypte de la canine mandibulaire s'est transformeée et s'est
adaptee a I'ebauche de la racine, alors gue le processus eruptif ne parait pas encore amorce
aux maxillaires (In :Van Der Linden [13.13]),

Figure 13.2B Dentition a I'dge de 9 ans. Prés des deux tiers des racines des prémolaires
sontici formes. Les premolaires maxillaires ont une inclinaison mesiale alors gue, a la man-
dibule, I'eruption est perpendiculaire au plan d'occlusion (In : Van Der Linden [13.13]).
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sont plus concernées. Elles representent 23 %
de toutes les dents incluses [13.7, 13.11]. Ce
pourcentage les place au troisieme rang apres
les troisiemes molaires et les canines maxil-
laires permanentes [13.4]. S'il existe une DDM
vraie ou provoguée par la perte prématuree des
molaires temporaires, son éeruption est com-
promise. Le retard d'éruption peut egalement
persister, malgré I'avulsion de la premiere pre-
molaire, car le tissu cicatriciel fibreux se

résorbe trés lentement [13.5]. Dans ce cas, le
degagement gingival facilite I'éruption de la
dent et lui permet de rejoindre le plan occlusal
aprés 3 ou 4 mois [13.6, 13.8].

Figure 13.3A Cas 1 : 2 13 ans, Agénésie de 44 et
rétention de 45 en rotation axiale. Larrét d'éruption
s'accompagne d'un agrandissement de |'espace folli-
culaire. La présence d'un croissant radioclair corres-
pond & une réaction hyperplasique du fellicule dentaire.

Figure 13.4A Cas 2 : ¢ 13 ans. Agénesie de 34 et
retention de 35 qui présente une inclinaison distale.

Casl1et2: ¢ 13 ans (fig. 13.3et 13.4)

La rétention d'une prémolaire est aussi parfois la
conséquence d'un excés de place, puisgue celle-
ci coincide volontiers avec |'agénésie d'une pre-
rmolaire : la rétention est alors cansécutive a une
mauvaise orientation du germe.

Le retard d'éruption est aussi lié @ un retard
important de la formation du germe qui peut
atteindre plusieurs années et pose toujours un
probléme thérapeutique difficile a résoudre.

|| existe également un pourcentage eleve de
retentions qui paraissent veritablement asso-

Figure 13.3B Deuxans aprés le degagement, on peut
noter un remodelage osseux important ainsi qu'un rap-
port normal des septa avec les jonctions ameloce-
mentairas proximales,

Figure 13.4B 35 est en normoposition sur l'arcade
6 mois aprés son degagement.
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ciees a des problemes endodontiques de la
dent temporaire sus-jacente. Dans le cas 3 (fig.
13.5), le_depassement de pate obturatrice a
penetre le follicule dentaire ; il est sans doute
responsable de |'arrét d'eruption.

Le developpement d'un kyste corono-dentaire
empéeche egalement la migration de la dent per-
manente. || semble que, a |'origine de cette
tumeur — qui se forme plus volontiers autour de
la seconde premolaire mandibulaire —, il y ait tou-
jours une infection de la molaire temporaire sus-
jacente [13.1, 13.9, 13.12, 13.14] (voir chap. 6).
La penetration microbienne se fait soit directe-

ment au cours d un traitement radiculaire, soit
indirectement par la voie du canal gubernacu-
laire qui s'ouvre au sommet de la crypte osseuse
[13.2]. La formation du kyste resulte générale-
ment d'une infection péri-apicale chronique et
du developpement d'un kyste paradentaire
[13.9, 13.12, 13.7141]. |l est constitué d'une poche
dont la parol fibreuse, plus ou moins epaisse, est
tapissée interieurement d'un epithelium squa-
meux pluristratifié montrant une hyperplasie
inflammatoire chronigue. Cette poche maintient
la dent incluse et peut la refouler plus ou moins
loin de son point normal d'éruption [13.3].

Figure 13.6A (Cas 3 : 4§ 14 ans. 84 est encore présente sur l'arcade. A la suite d'un traite-
ment endodontique, la pate obturatrice a pénétre le follicule dentaire jusgu’a la jonction

amelocéementaire de 44.

Figure 13.5B La résorption alvéolaire de 84 a été pro-
grammee par le follicule dentaire de 44. Aprés la dis-
parition de la dent temporaire, noter |"étroitesse de |3
crete osseuse édentée. Son épaisseur est inférieure
au diametre vestibulolingual d'une prémolaire.
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Figure 13.5C Un an et demi aprés |'examen panora-
migue, le cliche rétro-alveolaire révele 'arrét d'éruption
de 44 alors que 45 a rejoint le plan d'occlusion.
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Il Examen clinique
et protocoles opératoires

La rétention de la prémolaire peut étre une
découverte fortuite au cours d'un examen
radiographigue de dépistage, ou bien I'enfant
consulte parce qu'une prémolaire est toujours
absente sur 'arcade alors gque les autres ont
rejoint le plan d'occlusion. Les retards de mine-
ralisation étant fréequents, il peut étre prudent
de renouveler les examens radiographigues
avant de prendre une décision therapeutique
[13.4].

Cas 3:d 14 ans (fig. 13.5]

Un an aprés la chute de la molaire temporaire, la
premiere premolaire inférieure droite est toujours
absente. La créte osseuse, trés étroite au niveau
de |la zone édentée, parait insuffisante pour envi-
sager la mise en place de la dent permanente
incluse (fig. 13.568).

La radiographie panoramigue revele la presence
d'un dépassement de pate obturatrice au contact
de la face distale de la couronne jusgu'a la jonc-
tion amélocementaire, Un an et demi plus tard,
le cliché rétro-alvéolaire montre gque la dent
incluse n'a pas progresse alors que la seconde
prémolaire a rejoint la plan d'occlusion. Le traite-
ment chirurgico-orthedontique est entreprs. La
mise en place de la dent sur |'arcade entraine la

Figure 13.5D Le lambeau de translation apicale est
prépare a partir du sommet de la créte édentee. |l n'in-
téresse que son versant vestibulaire, Il s'agit d'un lam-
beau muco-périoste de pleine épaisseur qui permet la
trépanation de la corticale externe.

Figure 13.5F Trois ans aprés la fin du traitement : le
tissu gingival a accompagné la migration de la dent et
recouvre la jonction amelocementaire.

Figure 13.5E Etant donnée la profondeur de 'inclu-
sion, le déegagement entraine une perte de substance

osseuse importante,

Figure 13.5G |'éruption de 44 a entraine la recons-
truction de la table osseuse vestibulaire, Los de sou-
tien se situe a présent a un niveau identique & celui des
dents adjacentes.
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construction du parodonte superficiel et du paro-
donte profond.

Cas4: d 14 ans (fig. 13.6)

Aprés avoir pratigué l'extraction de la seconde
molaire temporaire, le praticien traitant adresse
ce jeune patient pour une voussure importante
du vestibule au niveau de la dent permanente
retenue (frig. 13.64). La muqueuse alvéolaire est
normale, mais la parol osseuse semble fragile et
facilement depressible. Il s'agit d'un kyste folli-
culaire dans sa phase de déformation. Au cours
de son exerese, nous constatons la disparition
d'une partie des septa osseux des dents proxi-
males.

Aprés |'intervention, I'éruption de la prémolaire
s'est poursuivie spentanément. La table osseuse
el les septa se sont reconstitués, ainsi gue nous
pouvens e constater sur le cliché a 6 mois.

Le degagement chirurgical de la prémolaire
necessite geneéralement la confection d'un
lambeau de translation apicale simple. Mais si
e retard d'éruption est provogueé par une lésion
kystigue, le décollement d'un lambeau muco-
perioste etendu est entrepris.

A Lambeau de translation apicale simple

Comme nous |'avons vu pour la canine, une
simple excision du couvercle mugueux est a
proscrire si la ligne muco-gingivale est proche
de la créte [13.8].

Figure 13.6B Six mois apres |'exérése kystique, 35 a
rejeint le plan d'occlusion. Les septa osseux se sont
parfaiternent reconstitues (la premiere prémolaire a
gte extraite).

Figure 13.6C Le lambeau muco-périosté est récling.
La corticale externe est soufflée et laminée sous |'in-
fluence de la pression du kyste.

Figure 13.6A Cas 4 : J 14 ans. Kyste folliculaire en
phase de deformation. Un corps étranger — vraisem-
blablement une pointe de gutta — est fiché dans la paroi
fibreuse de la poche kystique.
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Figure 13.6D [l est important de ne pas cureter la sur-
face cémentaire dénudée de la molaire ainsi que les
parois osseuses entourant la poche kystigue. Le feu-
trage vasculo-nerveux qui entoure la paroi fibreuse de
la tumeur est ainsi respecté.
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L es tracés des incisions de degagement sont
fonction de la forme de la créte et de |'épais-
seur des tissus. Plusieurs éventualites sont
envisageables.

1 Créte étroite

'ensemble du couvercle gingival est conserve.
| est récling et déplacé vestibulairement. Cette
situation est fréguente pour la premiére pré-
molaire (fig. 13.7A). Lintervention est identique
a celle gui a été envisagée au chapitre prece-
dent, pour la canine mandibulaire (fig. 12.9).

Figure 13.7A Créte étroite. Lincision mesiodistale,
qui délimite le bord du lambeau, se situe au niveau du
bord lingual de la créte (fléche).

Figure 13.7B Créte effilée. Lincision mesiodistale est
située au sommet de la créte (fleche). Le lambeau est
récling pour assurer le degagement osseux. |l est
ensuite suturé apicalement pour maintenir une ouver-
ture, quelle que soit la profondeur de l'inclusion.

2 Créte effilee

La créte est formée par un versant vestibulaire
et un versant lingual : cas 3 (fig. 13.5). Apres
avoir effectué les 2 incisions verticales, le bord
du lambeau est préparé a partir d'une incision
mésiodistale passant par le sommet de la créte
(fig. 13.7B). Avec une lame n® 12, le tissu gin-
gival est disséqué parallelement au versant
vestibulaire, de maniére a obtenir une epais-
seur gingivale uniforme. Cette incision vient
rejoindre le rebord de la corticale.

3 Créte large et plate

Lorsque la seconde prémaolaire est retenue, la
créte est souvent large et plate en regard de la
face mésiale de la premiére molaire (fig. 13.7C).

Cas5: 9 14 ans (fig. 13.8)

Pour préparer, d’'emblee, le bord libre du lambeal
qui doit étre déplacé apicalement, lincision
mésiodistale se situe vers le milieu de la créte.
D'une maniére génerale, I'emplacement de cette
incision est dicte par la situation de la ligne muco-
gingivale. Lobjectif est de préparer une bande de
tissu gingival de 3 & 4 mm environ. Le degage-
ment de la face occlusale de la prémolaire est
ensuite compléte par une incision arciforme qui
permet d'éliminer complétement le couvercle
fibromuqueux (fig. 13.84 et B).

Figure 13.7C Créte large et plate. Lincision mesiodis-
tale se situe vers le milieu de la créte (fléche). Une inci-
sion arciforme, passant prés du bord lingual de la créte,
permet ensuite de dégager totalement le plafond fibro-
mugueux.
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Figure 13.8A Cas 5: ¢ 14 ans. Créte large et plate, Figure 13.8B Une incision arciforme, dirigée vers le
en regard de la face mesiale de la premiére melaire.  bord lingual de Ia créte, assure un dégagement com-
Les 3 incisions (&), (b} et (¢} délimitent le lambeau de  plet du couvercle fibromugueux.

translation apicale du tissu gingival.

Figure 13.8C 45 est en rotation sur son axe ; l'arrét  Figure 13.8D Deux mois aprés le dégagement, la dent

d'eruption est sans doute en rapport avec |'épaisseur  évolue spontanément. Elle rejoint presgue le plan d'oc-

et la densité du tissu gingival fibreux, clusion. Le remaniement osseux est important ; le
plancher de la crypte osseuse a disparu et I'image du
septum mésial a I'aspect d'une lésion angulaire (image
osseuse d' une dent en cours d'eruption).

Figure 13.8E Leruption spontanee de la prémolaire  Figure 13.8F Un an aprés le dégagement, la dent a
s'accompagne du modelage gingival. La gencive  presgue rejoint le plan d'occlusion. La rotation s'est
s'adapte a la forme de la couronne. atténuee,
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Figure 13.8G Lapex de 45 est ferme et la lamina dura
est apparente sur toute la longueur radiculaire.

Figure 13.9A Cas 6 : & 18 ans.
La présence d'une denture mixte
(persistance de 6 dents tempo-
raires) explique le développe-
ment insuffisant des proces
alvéolaires des secteurs lateraux.
Noter la bonne situation de la
ligne muco-gingivale aux maxil-
laires et & la mandibule, ainsi gue
I'absence de problémes muco-
gingivaux.

Figure 13.9B Le cliché panoramigue révele la présence de 7 dents incluses et d'un mesio-
dens. Noter que les racines de ces dents sont totalement edifiées et que leurs apex sont
fermes.
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Le dégagement des premolaires est généerale-
ment effectué a 'aide d'un lambeau rectangu-
laire délimité par 2 incisions verticales. Silaligne
muco-gingivale est suffisamment eloignée de la
créte ou du bord marginal des dents lacteales,
la translation apicale reste limitée et le bord du
lambeau est ajusté contre les couronnes, apres
le collage des attaches de traction.

Cas 6: & 18 ans (fig. 13.9)

Dans ce cas, un lambeau plus large a ete prepare
pour dégager, dans un premier temps, les 2 pre-
molaires mandibulaires droites. |l s'agit d'un cas
clinigue complexe, nécessitant plusieurs Iinter-
ventions, puisgue 7 dents incluses ont ete dega-
gées et conduites en normocclusion.

Figure 13.9C Le plan de ftraitement comprend
2 étapes @ premierement, dégagement et mise en
place des prémolaires ; deuxiemement, dégagement
simultané et mise en place des canines et de |'incisive
inférieure.

B Lambeau triangulaire replace

Le lambeau triangulaire ménage une voie d'ac-
cés importante autorisant une extension per-
opératoire. Ses indications sont nombreuses
en chirurgie buccale, dans les secteurs premo-
laires, pour effectuer |'exérése d'un kyste folli-
culaire (voir chap. 6) ou dégager, comme dans
le cas 7, des prémolaires retenues.

Cas7: % 1 ans (fig. 13.10)
Adolescente présentant un diasteme important
ainsi gu'une agenésie de 12 et 22.

Figure 13.9D lextraction des 4 premieres molaires
est envisageée dans le plan de traitement. Apres ['avul-
sion de 48, un lambeau rectangulaire est prepare pour
dégager 44 et 45,

Figure 13.9E Les attaches sont collees au sommet
des pointes cuspidiennes de maniére a eviter une
translation apicale trop importante du lambeau.
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Figure 13.9F Lamise en place des premolaires est ter-
minée. Conduite de la deuxiéme étape du traitement :
dégagements de 23-32-33-43.



Traitement de la prémolaire retenue et incluse

Figure 13.9G Trois ans apres le début du traitement,
les appareillages multi-attaches sont retires. Les fes-
tons gingivaux sont encore irreguliers car le patient
contréle mal son hygiéne. Letat parodontal des dents
desincluses est satisfaisant.

Figure 13.10A Cas 7 : ¢ 11 ans. Cette adolescente  Figure 13.10B Transposition des germes de 23 et 24,
présente un diastéme important occupé par un frein  Orientation meésiale de 23 retenue par l'inclinaison radi-
labial inséré dans la suture intermaxillaire, ainsi qu'une  culaire de 24.

agenesie de 12 et 22,
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Figure 13.10C Unlambeau triangulaire assure le dega-
gement de 24 et 25 et permet de situer la couronne

da 23,
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Fibrotomie
circonferentielle
supracrestale

La stabilité des corrections orthodontiques
demeure aujourd'hui un objectif encore difficile
a assurer malgre une contention, méme longue
de 1 ou 2 années. Les dents doivent étre main-
tenues en place jusqu’a ce que les tissus de
soutien soient renouvelés (turnover) dans leur
nouvelle position et deviennent fonctionnels.
Les déplacements dentaires secondaires sur-
venant aprés de nombreux mois d'immobilisa-
tion ne sont pas un phénoméne anormal ou
pathologique [14.10]. Un éventail de facteurs
anatomiques et physiologigues — gingivaux,
musculaires, occlusaux — sont INcriminés pour
expliguer les recidives.

De nombreuses récidives peuvent étre cepen-
dant évitées depuis gue des études clinigues
et histologigues ont montre, chez I'animal et
chez I'hamme, que le déplacement d'une dent
entraine une tension de tout son systeme d'at-
tache et, par conseguent, un étirement et une
mohilisation du tissu gingival environnant [14.1,
14.5, 14.7 14.8, 14.17].

La fibrotomie circonférentielle supracrestale
(FCS), proposée par Edwards (1970) [14.9], tente
de libérer les dents de cette tension transmise
par les fibres gingivo-dentaires et dento-den-
taires. |l s'agit d'une technique chirurgicale
simple dont la pratique ne présente que peu de
risques pour les tissus de soutien. Cependant sa
mise en application, dans |'exercice guotidien de
'orthodentie, demeure encore limitee. Sans
doute cette correction chirurgicale parait pour
certains inutile, voire dangereuse. De ce fait, le

procédé devient contestable. |l est necessaire
de préciser |'objectif, le protocole, les imites de
cette intervention, les impératifs chirurgicaux a
respecter et I'ensemble des indications.

| Aspect histophysiologique

Chague fois gu'un mouvement est Imprime a
une dent, 'ensemble des faisceaux des fibres
collagenes, insére dans le cement, se trouve sol-
licité. Or les fibres desmodontales, fixees a l'0s
alvéolaire, ainsi que les fibres supracrestales
—cémento-cémentaires et cemento-gingivales -
ne se remanient pas de la méme facon [14.8,
14.17].

A Fibres desmodontales

Les fibres desmodontales et 'os alveolaire
s'adaptent a la position de la dent, tant du coéte
en pression gue du coté en tension, sans qu il
v ait participation de la structure cementaire.
C'est d'ailleurs, selon Ten Cate (1994) [14.22],
parce gue le cément présente une plus grande
résistance a la résorption que le mouvement
orthodontique est possible. Silecement etl'os
se résorbaient avec la méme facilité, la perte
de la racine serait de regle.

Reitan, en 1958, montre dans une étude histo-
logique, effectuée chez le chien, gue le rema-
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niement s'opere rapidement au niveau des
fibres de Sharpey inserees dans |'os alveéolaire.
'activite ostéogénique importante joue un role
actif dans le reattachement des fibres colla-
génes et dans leur nouvelle orientation. Les
fibroblastes, qui bordent les faisceaux de
fibres, assurent a la fois la synthese et la degra-
dation du collagéne avec un turnovertrés élevé
[14.21]. Le remodelage des fibres desmodon-
tales ne se produit pas seulement dans une
zone intermédiaire — plexus intermediaire de
Sicher (1962) [14.20] dont |'existence est
aujourd’hui contestée — mais aussi sur toute la
longueur des fibres. Pour Koumas (1369)
[14.14], |'activité des fibroblastes est plus
intense du coté de la paroi alvéolaire. La reor-
ganisation rapide des trousseaux de fibres en
harmonie avec l'activité ostéoblastigue s'ac-
compagne de la formation de nouvelles fibres.
Apres une contention de 50 a 80 jours seule-
ment, le remodelage osseux est tel qu'il assure
un nouvel ancrage des fibres, dont l'orientation
est a8 nouveau perpendiculaire aux parois
osseuse et dentaire.

B Fibres supracrestales

Les fibres supracrestales, cemento-gingivales
et transeptales, n'étant pas inserées dans le
tissu osseux, elles demeurent deformees et
distendues. Cette altération des fibres supra-
crestales persiste méme aprés une longue
période de contention [14.8, 14.17 14.23]. Lac-
tivité cémentogénique est trés réduite en com-
paraison de |'activité ostéogenigue desmodon-
tale. La récidive serait due en partie a
I'étirement des fibres et a la présence de fibres
¢lastiques [14.6]. Edwards [14.8] souligne en
outre la présence accrue de fibres oxytalanes,
précurseurs des fibres elastigues [14.3], lors-
gu'il y a déplacement orthodontique (fig. 74.1).

Il Protocoles experimentaux

De nombreux protocoles expérimentaux, mis
en ceuvre depuis 30 années, tentent d'analyser
I'action des fibres supracrestales aprés correc-
tion orthodontique d'une rotation.
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Figure 14.1A 25 présente, au moment de son emer-
gence, une rotation axiale importante, d'environ /0%,

Figure 14.1B La gencive vestibulaire et linguale suit
parfaitement le mouvement de la premolaire. Noter
I"apparition d'un pli de la fibromugqueuse palating, en
regard de la face mesiale de 25.

Figure 14.1C lancrage cémentaire des fibres gingivo-
dentaires, vestibulaires et linguales situees sur les
faces proximales de 25 demeure intact, Ces fibres, eti-
rées et déformées, sont & l'origine des récidives de
rotation.
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Reitan (1958) [14.17] montre, dans une étude
histologique chez le chien, que les fibres
situees au-dessus des crétes alveolaires ne
sont pas reorganisees 232 jours apres la cor-
rection d’une rotation. Thompson (1958) [14.23]
et Boese (1969) [14.1], (1980) [14.2] pratiquent,
chez le singe, |'exérése compléte de la gencive
autour des dents déplacées et observent que
ces dents ne tendent pas a retourner vers leur
position d'origine.

En 1970, Edwards effectue, chez ['adolescent,
un tatouage ponctiforme rectiligne de la gen-
cive vestibulaire a I'aplomb des dents en rota-
tion, avant d'entreprendre leur correction

orthodontique. Les points tatoués sont alignés
verticalement, selon le grand axe des dents,
depuis la gencive marginale jusgu'au-dela de la
ligne muco-gingivale (fig. 14.2A et B). Apres

Figure 14.2A Expérimentation de Edwards effectuee
chez l'adolescent. Ligne de tatouage verticale sur la
gencive et la muqueuse alvéolaire avant la correction
de la rotation.

Figure 14.2B |z ligne de tatouage est deviee dans le
sens de la rotation imprimee a la dent.

correction de la rotation, il constate une deévia-
tion marguée de la ligne de tatouage dans le
sens de la rotation. Ainsi le tissu gingival et,
dans une moindre mesure, la mugueuse alveo-
laire se déplacent avec la dent. Lamplitude de
la déviation des tissus ginglvaux coincide avec
'importance du deplacement dentaire. Une
FCS est ensuite réalisée et les points de
tatouage se realignent spontanément sur le
point le plus apical qui ne s'était pas déplace.
La deuxiéme constatation intéressante d'Ed-
wards concerne la technigue chirurgicale pro-
prement dite. Il observe, dans un cas, que la
ligne de points ne reprend pas sa configuration
d'origine apres la fibrotomie. Une nouvelle
intervention permet de sectionner plus com-
pletement les fibres en faisant pénéetrer la lame
du bistouri a l'interieur de I'espace desmodon-
tal, 2 ou 3 mm au-dela du rebord de la créte
alvéolaire. Dans les 48 heures gul suivent, la
ligne de tatouage retrouve sa situation d'ori-
gine.

Enfin, 'expérience de Picton et Moss (1973)
[14.16], réalisée chez le singe, révéle le pouvoir
contractile des fibres transeptales. Aprés avoir
reduit par meulage les faces proximales d'une
molaire et effectuée une hémisection, les
auteurs observent que ses 2 racines s'elol-
gnent I'une de l'autre. Mais si, dans un premier
temps, les fibres transeptales — mesiales et dis-
tales de la molaire — sont soigneusement sec-
tionnées, |I'hémisection n'entraine plus |'écar-
tement des racines.

Ces diverses experimentations clinigues per-
mettent d'affirmer que les tissus mous gingl-
vaux supra-alveolaires contribuent a provoguer
les récidives gui surviennent aprés certains
déplacements dentaires orthodontigues, plus
particulierement apres la correction des rota-
tlons.

Il Protocole opératoire

'anesthésie locale avec vasoconstricteur est
realisee, par Infiltrations Intrapapillaires, au
niveau de chague espace interdentaire. Une
infiltration préalable de la mugueuse alveolaire
(tissu plus lache) rend moins douloureux 'anes-
thesie de la créte gingivale (fig. 14.3).
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Figure 14.3A % 11 ans. 31 est en vestibuloposition et
en rotation. Une greffe épithélio-conjonctive a ete
effectuée pour traiter la dénudation radiculaire, avant
d'entreprendre |'alignement des dents.

Figure 14.3B Lalignement des incisives est réalise,
Linfiltration de la gencive papillaire s'effectue au niveau
de chague espace interdentaire.

Figure 14.3C La lame n® 12 péneétre le sillon gingival
et sectionne les fibres supracrestales, jusqu'au contact
0SSelXx.
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Aprés |'anesthésie, le parodonte rmarginal est
soigneusement examine a |'aide d'une sonde
parodontale. Au niveau des faces vestibulaires
et linguales de chaque dent, Il est trés important
d'évaluer |'épaisseur du tissu gingival et de
situer le niveau du bord marginal de la corticale
osseuse. En présence d'une structure parodon-
tale fragile du type C et D [14.13] (voir chap. 2} la
plus grande prudence est recommandee. Dans
de telles situations, une fibrotomie mal conduite
peut provoguer une récession gingivale puisqu’ll
existe une déhiscence osseuse sous-jacente.

La FCS ne présente aucun danger lorsqu’elle

est sectorielle et que la longueur de chaque

incision (fraction du périmetre de la dent par-
courue par la lame de bistouri) est intention-
nellement limitée. Chague périmetre dentaire
est divisé en 6 secteurs (fig. 14.4). Les 4 sec-
teurs proximaux intéressent la gencive papil-
laire, fusionnant en créte papillaire ou séparée
par un col, et les 2 derniers secteurs corres-
pondent a la gencive vestibulaire et linguale.

Ceux-ci ne sont pas incises lorsgue le paro-

donte est particulierement fragile.

La fibrotomie est effectuée, de preference, a

'aide de |'extrémité d'une lame étroite et fine

(lame n® 12). Celle-ci présente une pointe

étroite et recourbée, ce qui rend son acces

facile au maxillaire comme a la mandibule, en
particulier au niveau des faces linguales et en

présence d'un apparell multi-attache (fig. 14.5).

Trois principes doivent étre respectes :

— |'extrémité de la lame qui péenetre le sillon
gingivo-dentaire doit garder le contact avec
la couronne (fig. 14.6). Elle sectionne ainsi
I"épithélium de jonction et |'attache conjonc-
tive ;

— la lame doit rester en contact avec la racine
de maniére a ce que son extremité penétre
— au niveau des septa interdentaires — a l'in-
térieur de l'espace desmodontal, sur une
profondeur de 1 a 2 mm (fig. 14.5B) ;

— par un mouvement vertical de va-et-vient,
de trés faible amplitude, la lame est dépla-
cee parallelement a la surface radiculaire
dans le sens linguovestibulaire jusgu’au
point de contact, puis sous |'arc orthodon-
tique, entre la créte papillaire et la couronne.
Ainsi la lame, prenant toujours appul sur la
portion radiculaire de la dent, sectionne les
fibres transeptales de chaque coéte de la
papille interdentaire.
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Figure 14.4 La FCS est effec-
tuee a l'aide de € courtes inci-
slons correspondant aux 6 sec-
teurs du schema. Les incisions
13) et (6) ne sont pas realisées si
la gencive est mince et fragile.

Figure 14.5A Chague incision est executee de préfe-  Figure 14.5B En conservant le contact radiculaire,

rence avec la lame n® 12 I"extremite de la lame peut pénétrer le desmodonte au
niveau du sommet du septum, pour assurer une sec-
tion complete des fibres transeptales.

Figure 14.5C |a section des fibres des secteurs lin-  Figure 14.6 Insertion de la lame dans le sillon gingivo-

guaux et vestibulaires se realise aisément a |'aide de  dentaire, a travers I'épithélium de jonction, pour sec-

I'extremite fine de la lame n™ 12 tlionner les fibres gingivales situées sous la jonction
amelocementaire.
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La profondeur de pénétration de la lame, par rap-
port au bord marginal de la gencive, est tres
variable. En aucun cas, il ne peut étre conselllé de
respecter une mesure standard de 2 a 3 mm par
exemple. En fait, le stade d'éruption de la dent
détermine le niveau de la jonction améelocemen-
taire (fig. 14.7A et B). |l peut étre necessaire de
faire pénétrer la pointe de la lame jusqu’au niveau
de la ligne muco-gingivale (fig. 14.8E).

Aprés les déplacements importants — dents
retenues, transpositions, rotations supérieures
a 45°, grands encombrements... — la fibrotomie

peut étre complétée par un décollement papil-
laire et marginal de la gencive (fig. 14.9et 14.10).
| es tissus de revétement sont décollés, sur 1 ou
2 mm au-dela du rebord alveolaire, et sont aus-
sitdt repositionnés. Une compression gingivale
est effectuée manuellement pendant plusieurs

Figure 14.7A Aussitdt apres I'emergence d' une dent
permanente, la hauteur de |'épithélium de jonction
peut &tre supérieure a la dimension du tissu gingival,

Figure 14.8A & 11 ans. 21 est absente sur 'arcade ;
version coronomesiale de 22,
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minutes. Des points de suture séparés peuvent
étre placés, dans ce cas, au niveau des espaces
interdentaires, mais il n‘est pas necessaire de
mettre en place un pansement chirurgical.

Les conseils d'hygiéne sont renouvelés et
'usage d'une brosse chirurgicale trés souple
est recommandée pendant 8 jours.

IV Indications

Un alignement idéal est toujours recherche
avant de proceder a la FCS.

Toutes les rotations sont corrigees pour per-
mettre aux fibres supracrestales de cicatriser et
de se reconstituer sans qu'll persiste une ten-
sion entre la dent et les tissus gingivaux [14.7].

Figure 14.7B Le tissu gingival est récling jusqgu'au
bord osseux pour effectuer |'extraction de cette pre-
miére premolaire.

14.8B Lincidence meéediane

dysocclusale
révéle la rotation importante de 21, ainsi que | ornienta-
tion de cette inclusion,

Figure
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Figure 14.8C 21 a été dégagée aprés I'aménagement  Figure 14.8D Dent en place & 2 ans. La fibrotomie cir-

de l'espace nécessaire. Six mois plus tard, |'attache  conférentielle n'est entreprise que lorsgue ["aligne-

conjonctive est bien établie. ment idéal est obtenu. La reorganisation des fibres
desmodontales et la reminéralisation de I'os alvéolaire
sont acquises apres 2 mois de contention.

Figure 14.8E || faut veiller & déplacer la lame n® 12  Figure 14.8F Pour sectiocnner les fibres transeptales,
parallélement 3 la surface de I'émail et du cément, de  la lame n® 12 pénétre le sillon gingival au niveau de la
facon a ne pas endommager la gencive marginale mais  base de la papille et remonte dans I'espace interden-
a sectionner les fibres attachées au cément, Lextrémité  taire sous le point de contact.

de la lame peut pénétrer au-dela du niveau de la ligne

muco-gingivale si le rebord osseux est plus apical.

Figure 14.8H L& niveau
des crétes seplales est
satisfaisant. Noter la dys-
morphie radiculaire de 21.
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Figure 14.8G Résultat aprés 8 ans. Aucune tendance
a la récidive n"apparait.
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Figure 14.9A |'evolution dystopique de 23 s'est pro-
duite au-dessus des racines des premolaires, a travers
la corticale vestibulaire.

Figure 14.9C La correction de cette transposition et
I'importance de la migration orthodontique réclament
la libération de la tension résiduelle des fibres gingi-
vales durant la contention.

Figure 14.10A % 11 ans ; 23 est reperable a la palpa-
tion dans 'axe radiculaire de 22 gul présente une ver-
sion coronovestibulaire.
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Figure 14.9B Unlambeau mucopernoste replace a per-
mis de fixer une attache sur la couronne de 23.

Figure 14.9D La fibrotomie circonféerentielle s'effec-
tue également au niveau de la fibromugueuse palatine.

Figure 14.10B Lincidence dysocclusale latérale revele
I'importance du chevauchement de la couronne de 23
sur la racine de 22. Noter la présence d'un kyste folli-
culaire et la resorption radiculaire de 63.
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Figure 14.10C lexérése de la paroi kystigue reste par-
tielle,

Figure 14.10E A 1 an postopératoire, la canine est en
rotation sur 'arcade. La correction de cette dystopie
est effectuee avant d'entreprendre la fibrotomie.

Figure 14.10G Les fibres supracrestales cicatrisent et
se réparent 5 a 6 jours apres la fibrotomie et toute ten-
sion disparait. Le niveau de la gencive attachée reste
inchange et la profondeur du sulcus aprés quelgues
semaines ne sembile pas alterée.

Figure 14.10D La traction distale replace la dent dans
son couloir d'éruption.

Figure 14.10F Aprés avoir redlise, dans un premier
temps, la fibrotomie, la créte alvéolaire est exposés en
réclinant un lambeau de pleine epaisseur. Cette reen-
tree permet de mesurer le niveau de la créte osseuse
qui est plus satisfaisant sur la canine que sur la latérale,

Figure 14.10H Los alvéolaire s'est parfaiterment edifie
autour de la racine de 23,
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Lintervention chirurgicale n'est entreprise que
lorsque |'hygiene est parfaitement bien contré-
lee et que les tissus parodontaux ne presentent
ni inflammation, ni hypertrophie. Les gingivites,
plus particulierement les parodontites, consti-
tuent des contre-indications formelles.

Apres le deplacement d'une dent, son iImmo-
bilisation est necessaire durant une premiere
phase de 2 a 3 mois, pour obtenir une nouvelle
orientation des fibres desmodontales en
meéme temps que se produit e remaniement
de |'os alveolaire. C'est donc apres cette phase
que la FCS est programmee pour supprimer la
tension des fibres supra-alveolaires et favoriser
une nouvelle réinsertion. La contention est
ensuite maintenue durant 3 a 4 semaines.

La cicatrisation des tissus parodontaux s'effec-
tue selon 3 methodes specifiques (fig. 14.71) .
regenération, reattache et réorganisation.
L'épithélium de jonction se reconstitue selon
un mecanisme de regeneration en moins de
5 jours [14.19]. Au moment de l'incision intra-
sulculaire et du décollement marginal, I'epithe-
lium de jonction subit une déchirure intracellu-
laire. Cette blessure intra-épithéliale cicatrise a
partir des cellules provenant de la couche
basale [14.4]. Le tissu conjonctif supracrestal,
qul a été detache de la surface cementaire par
la section chirurgicale des fibres, se réat-
tache totalement. Le processus biologique de

réparation constitue l'integrité structurale et
fonctionnelle de 'attache conjonctive, puisgue
les insertions fibrillaires du cement n'ont pas
éte détruites [14.19]. Cette reattache s'effectue
en une dizaine de jours.
Au niveau du desmodonte, I'ensemble du liga-
ment parodontal subit une réorganisation de
"orientation fibrillaire, conduite par le remode-
lage osseux. En présence de tissu sain, la repa-
ration tissulaire est rapide et complete. Letude
de Rinaldi (1979) [14.18] montre qu'il n'y a pas
d'altération wvisible de [|‘attache conjonctive
dans les mois gui suivent la fibrotomie.
La FCS peut étre conselllée dans des cas bien
Drecis |
— l'indication majeure de cette intervention
reste le traitement complémentaire de la
correction des rotations, quels gue solent
leur amplitude et leur nombre [14.10, 14.12] ;

— |le déplacement vestibulaire des dents anté-

rieures, notammment a la mandibule, est sou-
vent difficile a stabiliser. Durant les 5 &
6 annees gul suivent le traitement ortho-
dontique actif, |'action des fibres supra-
alvéolaires demeure, pour de nombreux
auteurs, un des facteurs de recidive les plus
frequents [14.2, 14.11] ;

— |a correction des chevauchements incisivo-

canins provogue un etirement de la gencive
qui peut étre al'origine de récidives [14.12] ,

F.C.S. cicatrisation

régeéeneration

|
.
5
:2& reorganisation

Figure 14.11 La lame penetre
dans le sillon gingival a travers
I'épitheélium de jonction et les
fibres supracrestales.

EJ : épithélium de jonction ; FS .
fibres supracrestales ; FD : fibres
desmodontales.
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— cefte Intervention peut eégalement étre indi-
quée apres la mise en place des dents
incluses et la correction des transpositions
(fig. 14.89). Le traitement de ces dystopies
entraine des migrations tissulaires parfois
complexes. |l est prudent de libérer les ten-
sions residuelles par une fibrotomie lorsque
la phase active est termineée ;

— |'éruption provoquéee de racines partielle-
ment délabrées ou fracturées, dans le but
d'effectuer une reconstruction prothétique,
peut étre accompagnee dune fibrotomie
[14.15]. En effet, le mouvement d'egression
provogue le déeplacement du tissu gingival
dans la méme direction et I'activité ostéoge-
nigue des fibres gingivo-osseuses entraine
une apposition osseuse au sommet du
rebord alveolaire. Si durant le mouvement
d'egression, les fibres cémento-gingivales
sont sectionnees toutes les 2 semaines, le
tissu gingival n'est plus étire et le niveau du
bord alveolaire est stabilisé. Cette indication
ponctuelle de la fibrotomie répétée doit s'ac-
compagner d'un contréle efficace de I'hy-
glene pour gue la phase active du traitement
se poursuive sans Inflammation.

La FCS est une technique chirurgicale simple,
aujourd’hui encore peu utilisée malgre |'aspect
essentiellement positif des resultats a long
terme publies dans la litterature. La crainte de
provoguer une lesion parodontale n'est justr-
fiee gue si le clinicien n'est pas entraine a éta-
blir un bilan parodontal, a réaliser un lambeau
mucopeériosté et s'il meconnait la technigque
chirurgicale du procedé. Aucune altération du
niveau de |'attache conjonctive et de la hauteur
de la gencive attachée n'est observée dans les
mois qul suivent la FCS ou le décollement
limité de la gencive apres 'execution de la fibro-
tomie,
Lindication privilegiee de la FCS reste le traite-
ment des dents en rotation. En ce qui concerne
les deplacements importants et le traitement
des grands encombrements mandibulaires ou
des transpositions de dents incluses, un decol-
lement partiel peut étre associé a la fibrotomie
afin de liberer totalement les dents de la ten-
sion des fibres gingivales.

Lalignement des dents sur 'arcade s'accom-

pagne en quelgues mois d'un remodelage

osseux complet, mais les tissus de revétement
demeurent souvent etires et distendus. Le trai-

tement prophylactique de la récidive des depla-
cements orthodontiqgues importants devrait
inciter a recourir plus souvent au decollement
mucopeéerioste repositionne.
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Remaniements tissulaires

I Remaniements tissulaires
au cours du deplacement
dentaire provoque

Lobjectif habituel du traitement orthodontique
est de déplacer les dents en malposition afin
d'obtenir un alignement esthetigue et une
occlusion fonctionnelle. Lamélioration des rap-
ports interdentaires entraine geénéralement
une modification favorable de |'architecture
dento-parodontale [15.4] (fig. 15.7). Cepen-
dant, certains deplacements dentaires peuvent
avoir un effet iatrogéne sur les structures paro-

dontales. || convient donc de hien connaitre les
remaniements gui surviennent lors des dépla-
cements dentaires horizontaux et verticaux.

A Mouvements horizontaux

1 Mouvements mesiodistaux

Les mouvements mesiodistaux concernent la
fermeture ou l'ouverture d'espace.

a Fermeture d'espace

A la suite de |'extraction de la premiere pre-
molaire, le recul de la canine entraine, chez
35 % des patients environ [15.11], I'apparition

Figure 15.1A et B Aprés traitement orthodontique, on constate que 'alignement des dents incluses entraine
une régularisation du niveau de la ligne muco-gingivale et du niveau de la gencive marginale. Dans ce cas, on
observe peu de modifications de la hauteur du tissu gingival mais, par contre, un amincissement des festons lie
a la régression de l'inflammation.
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d'un defaut gingival plus ou moins important
[16.2, 15.3]. Il peut s'agir d'un simple sillon,
d'un pli ou d'une veritable fente gingivale ves-
tibulolinguale (fig. 15.2 et 15.3).

Les sillons et les plis préedominent, dans 70 %
des cas, au niveau des versants vestibulaires de
la créte édentée [15.11]. Le tissu gingival se
trouve comprime entre les 2 dents adjacentes
et se plisse d'autant plus facilement gu'il existe
une fracture de la corticale vestibulaire ou lin-
guale, avec perte de substance (fig. 15.4).
Leviction chirurgicale des plis gingivaux a éte
proposee [15.5]. Cependant, les sillons et les
plis tendent a s'attéenuer ou a disparaitre com-

Figure 15.2 Pli gingival entre 43 et 45. Le pli vestibu-
laire et le pli lingual ne comrmuniquent pas ; ils se rejoi-
gnent au sommet de la papille.

pletement aprés plusieurs années. Par contre,
les fentes gingivales, bien que plus rares, sont
difficiles a traiter car elles concernent égale-
ment la structure osseuse. Malgré le rappro-
chement des racines par traitement orthodon-
tigue, I'os proximal de 2 dents ne peut fusionner
du fait de la présence de 2 epithelia gui s'af-
frontent et font obstacle a la fusion des tissus
conjonctifs.

b Ouverture d'espace

Du cote oppose au deplacement de la dent —
face mésiale d'une canine distalée -, la gen-
cive papillaire se trouve etirée (fig. 15.48 et C).

Figure 15.3 Fente gingivale entre 33 et 35. La fente
gingivale traverse de part en part le septum gingival.

Figure 15.4A Apres extraction
de 34, l'alveole déshahitée (AD)
est en voie de comblement. La
créte gingivale cicatrise (rema-
nierments d'aprés Atherton, 1970
[15.3]).
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|| peut en résulter un élargissement du sulcus
des dents proximales si le déplacement den-
taire est trés rapide. Il se forme, en regard de
chacune d'elles, une dépression triangulaire de
coloration rouge foncé (red patch) [15.2, 15.3].
'épithelium sulculaire, non keratinise, com-
portant peu d'assises cellulaires, laisse appa-
raitre par transparence le conjonctif sous-
jacent.

Cette mise a plat de la paroi sulculaire s'ob-
serve, bien entendu, lors de la disjonction de la

Figure 15.4B 33 est distalee.
Entre 33 et 35, un pliou une fente
gingivale (FG) se constitue si le
tissu kératiniseé excédentaire se
remanie plus lentement gue le
tissu osseux (ON : os néoforme).
Entre 32 et 33, il se produit un éti-
rement papillaire (GP) et sulcu-
laire (ES).

suture intermaxillaire. Les 2 incisives centrales,
déplacées en direction opposée, sont respon-
sables de I'ouverture des sillons gingivaux et de
la formation des dépressions ftriangulaires
rouges (fig. 15.5).

2 Mouvements vestibulolinguaux
ou linguovestibulaires

lls engendrent des deplacements qui rappro-
chent ou éloignent la dent de la créte alvéo-
laire.

Figure 15.4C ES : étirement sul-
culaire ; FG ! fente gingivale.
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Figure 15.5A Etirement gingival apres disjonction de
la suture intermaxillaire.

Figure 15.6A J 8 ans. Encombrement incisif avec
vestibuloposition de 41.

a Mouvement vers [a créte

Le fait de deplacer une dent en vestibuloposi-
tion vers le centre de la créte alvéolaire favo-
rise l'épaississement du parodonte marginal
et, dans certaines conditions, le comblement
partiel ou total des fenestrations et des déhis-
cences osseuses [15.6, 15.8]. La corticale lin-
guale tend, au contraire, a s'amincir sans
qu'une dehiscence apparaisse pour autant. Le
mouvement vers la créte est donc un mouve-
ment tres favorable pour les structures paro-
dontales (fig. 15.6).

b Mouvement hors de la créte

C'est le mouvement le plus controverse du
point de vue parodontal puisgu'il tend a sortir
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Figure 15.5B Noter, sur les faces mésiales, I'impor-
tance de |'ouverture du sulcus. Lépithélium sulculaire
mince et non keratinise laisse entrevoir le conjonctif
rouge (red patch).

Figure 15.6B Lalignament incisif est réalise. Les fes-
tons gingivaux sont plus réguliers. Linflammation gin-
givale régresse. Malgré le repositionnement vers la
créte de 41, la hauteur du tissu kératinisé n'a pas aug-
mente.

les racines des limites anatomigues maxillaires
et mandibulaires. De nombreuses expériences
ont montré que ces types de mouvements
(vestibuloversion coronaire, translation vesti-
bulaire, torque radiculovestibulaire) amincis-
sent la corticale et sont responsables de |'ap-
parition de fenestrations ou de déhiscences
osseuses [156.8, 15.12, 15.13] Dans un grand
nombre de cas cependant, ces affaiblisse-
ments osseux tendent, secondairement, a
regresser voire a disparaitre par suite d'appo-
sition osseuse secondaire. Chez certains
enfants, ces défauts persistent ou s'aggravent
secondairement.

La hauteur de la gencive n'est généralement
pas modifiee, mais on observe, par contre, un
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amincissement significatif favorable a la for-
mation d'une recession [15.12] (fig.15.7). Les
mouvements vers la corticale vestibulaire ou
linguale ne doivent &tre entrepris au'apres une
bonne evaluation des tissus de soutien. lIs sont
réserves aux parodontes de type Aet B. Siun
tel déplacement doit étre entrepris en pre-
sence d'un parodonte de type C ou D, |l
convient de le surveiller attentivement et au
besoin de procéder & une greffe gingivale
(voir chap. 2 et 3).

¢ Mouvement de rotation

Le role joué par les fibres supracrestales dans
la récidive des mouvements de rotation, ainsi
que l'intérét de la fibrotomie circonferentielle
supracrestale pour minimiser cette tendance a
la récidive ont ete abordés dans le chapitre 14.

B Mouvements verticaux

1 Mouvement dingression

Une dent ingressee est accompagnée, dans
son déplacement apical, par I'attache conjonc-
tive. Ce mouvement entraine, par consequent,
JUne diminution de la hauteur de la gencive atta-
chée (fig. 15.8). Si cette hauteur est faible au
départ (< 2 mm), |'attache conjonctive peut se
situer, en fin de traitement, en dessous de la
ligne muco-gingivale ; la totalite de la gencive
attachée disparait. Dans cette situation, il peut
étre indigue d'effectuer une greffe gingivale
oréventive avant de procéder a l'ingression.

Figure 15.7A ¢ 12 ans. Déplacement des incisives en
dehars de la créte, en direction vestibulaire. Le tissu
gingival, en regard de 41, a €té aminci et une dehis-
cence osseuse s'est installée.

La migration apicale de |'attache conjonctive
favorise 'approfondissement du sillon gingival,
ainsi gue la formation d'une hyperplasie du
bord marginal. Limportance de la resorption
osseuse est fonction de "anatomie radiculaire,
dans sa portion cervicale.

2 Mouvement d’égression

La migration coronaire de la dent est accom-
pagnéee du deplacement de |'attache conjonc-
tive. |l se produit un étirement et un amincis-
sement du tissu gingival.
Le mouvement d'egression favorise, par
conséquent, 'augmentation de la hauteur de la
gencive attachée [15.1] (fig. 15.9). Celle-ci est
cependant plus faible que I"'amplitude du mou-
vement Imprime a la dent. Ce decalage se tra-
duit par une légere augmentation de la cou-
ronne clinique, au niveau de la face vestibulaire.
En regard des faces proximales et linguales, la
gencive suiten géneral totalement la dent. Une
apposition osseuse se produit au sommet des
septa et du bord des corticales. Elle est géne-
ralement moins marguée au niveau de la corti-
cale vestibulaire.
D’une maniére génerale, la gencive suit parfal-
tement la dent au cours des deplacements
dentaires provoqués, car |'attache cémento-
gingivale reste stable. En resume, lorsgu'on
évalue le déplacement vertical de la jonction
amelocémentaire en fonction de la ligne muco-
gingivale, on observe :
— que leur rapprochement (ingression) favo-
rise un épaississement du tissu gingival ;

Figure 15.7B Trois mois plus tard, une recession gin-
givale est apparue dans un contexte inflammatoire plus
margue.
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Figure 15.8A Apres ingression. Noter la réduction de
la hauteur de la couronne clinique avec formation d'une
fausse poche,

Figure 15.8B La hauteur de gencive attachée est nota-
blement reduite par suite du deplacement de I'attache
conjonctive vers la ligne muca-gingivale.

Figure 15.9 Apres egression, augmentation de la hau-
teur de gencive attachée et de |'os cortical vestibulaire
(d).
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— gue leur éloignement (égression) favorise

un étirement, et donc un amincissement du
tissu gingival.

I Remaniements tissulaires
et chirurgie muco-gingivale

Si I'environnement gingival est parfaitement
reconstitue a l'aide d'une greffe ou d'un lam-
beau de translation, une adhésion des tissus de
recouvrement est généralement obtenue par
I'intermédiaire des fibres gingivo-dentaires et
giNngivo-0sseuses.

La reconstruction de la gencive adhérente et de
I'attache conjonctive fait apparaitre, dans les
mois qui suivent l'intervention, certains rema-
niements tissulaires. Ceux-ci sont parfois spon-
tanes, ou bien surviennent a la suite de dépla-
cements dentaires,

A Remaniements
postchirurgicaux spontanes

La migration coronaire de |'attache (creeping

attachment) a été constatée pour la premiere

fois par Goldman (1964) [15.7] a la suite de lam-
beaux de recouvrement,

Lorsque la surface cémentaire n'est pas tota-

lement recouverte, le tissu gingival peut proli-

férer et se déplacer vers la jonction ameéloce-
mentaire. Cette migration tissulaire, qui n'est
pas de type inflammatoire, a été également
observeée, par différents auteurs, apres la mise
en place de greffes gingivales dans les 12 mois

gui suivent l'intervention [15.10].

Ce type de remaniement tissulaire spontané

semble lie a 2 facteurs principaux :

— le recouvrement partiel d'une dénudation
radiculaire recente, liee a l'éruption ou
secondaire a une manceuvre orthodontique,
est d'autant plus favorable a la migration
coronaire du tissu gingival gue le traitement
chirurgical est précoce et qu'll s'agit d'un
enfant ou adolescent en pleine croissance ;

— la préparation du lit receveur doit largement
dépasser le rebord de la corticale afin que
le greffon puisse reposer a la fois sur la sur-
face cémentaire et sur l'os alvéolaire. Ces
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Figure 15.10A & 15 ans. Deux mois apres la réalisa-
tion d'une greffe gingivale, le recouvrement radiculaire
de 31 n'est pas totalement assure. Cet echec partiel
est en relation avec la vestibuloposition de la dent.

conditions sont plus favorables a |'édifica-

tion d'une attache conjonctive et a la migra-

tion éventuelle du tissu gingival.
Dans le cas de la figure 15.10, le niveau de la
ligne muco-gingivale reste inchangé ; il s'agit,
par conséquent, d'une augmentation de la hau-
teur du tissu gingival. Nous constatons clini-
guement que le tissu gingival est fermement
attaché a la surface de la racine. La sonde paro-
dontale ne révéle aucune augmentation de la
orofondeur du sulcus et de la hauteur de I'epi-
thelium de jonction.

B Remaniements posichirurgicaux
liés aux déplacements dentaires

Lorsque I'environnement tissulaire est recree
par une correction muco-gingivale, le deplace-
ment de la dent s'effectue avec I'ensemble aes
tissus de soutien : parodonte superficiel et
parodonte profond [15.9] (fig. 15.11).

1 Migration du tissu gingival

La migration du tissu gingival s'évalue clini-

guement en observant .

— le niveau de la ligne muco-gingivale du lam-
beau par rapport a celui des secteurs proxi-
maux ;

— la situation du bord marginal de la gencive
par rapport au bord libre de la dent et du
bord marginal des dents voisines ;

— les modifications de la hauteur de la gencive
attacheée au cours de |'évolution de la dent.

Figure 15.10B Un an aprés |'échec du recouvrement
radiculaire, on constate une importante migration coro-
naire spontanée de |'attache conjonctive ainsi qu une
augmentation de la hauteur du tissu gingival qui rejoint
la jonction ameélo-cémentaire.

Figure 15.11A & 13 ans. Une incisive centrale a ete
extraite pour corriger 'encombrement. Le frein de la
levre s'insére anormalement sur la face vestibulaire de
31 (absence de tissu kératinise). Une frénectomie et
une greffe gingivale sont effectuées au cours du trai-
tement orthodontique pour traiter cette agingivie.

Figure 15.11B A 5 ans postopératoires, la gencive
marginale est régulierement festonnee.
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De ces observations, il résulte que la gencive

attachée du site opere (fig. 15.12, 15.13et 15.14):

— suit toujours parfaiternent la dent dans ses
déplacements spontanes ou provogues,
dans le sens aussi bien vertical qu'horizon-
tal ;

— est situee au méme niveau — bord marginal
et ligne muco-gingivale — que celle des
dents voisines ;

— ne presente generalement pas de modifi-
cation de hauteur ;

— CONServe une epaisseur et une qualité com-
parables a celles des dents adjacentes.

2 Migration du tissu osseux

La migration du tissu osseux peut étre vérifiee
par I'examen radiographigue.

Figure 15.12A % 13 ans. Le dégagement de 23 a été
effectué avec un protocole opératoire déefectueux. Le
tissu gingival est déplacé apicalement, mais il ne peut
etre positionne sur la canine, le pédicule du lambeau
n'étant pas situe a 'aplomb de la couronne.
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Les clichés rétro-alvéolaires font apparaitre une
continuité de la lamina dura, une bonne situa-
tion des crétes septales par rapport a la jonc-
tion ameélocémentaire, ainsi gu'une densifica-
tion de ces crétes. Le deplacement de l'os avec
la dent résulte d'une apposition et d'une
resorption orientees dans le sens du mouve-
ment. Si le desmodonte joue un réle important
dans ce mécanisme, la gencive adherente, par
ses fibres gingivo-osseuses, semble stimuler
la formation osseuse au niveau de |'os margi-
nal puisque |'apposition osseuse marginale ne
se prodult qu'en présence de gencive adhe-
rente (fig. 15.15). Par contre, la mugueuse
alveolaire, n'adhérant pas a la dent et a la cor-
ticale, n'induit pas la formation d'os.

Figure 15.11C Deux ans plus tard, 'encombreament a
recidive et 31 s'est égressée spontanement du fait de
|'absence de point de support de |'occlusion, Le tissu
greffe a accompagné 31 dans sa migration et la mor-
phologie du greffon s'est modifiee par étirement.

Figure 15.12B Au fur et a mesure de sa migration dis-
tale, la canine glisse progressivernent sous le rideau
gingival, sans entrainer la mugueuse alvéolaire.
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Figure 15.12C Lorsque I'ancrage du tissu gingival sur  Figure 15.12D Noter le déplacement du bord margi-
le cément est organisé, la migration de la couronne  nal de la gencive qui s'effectue en harmonie avec celul
vers le plan d'occlusion se fait spontanément avecl'en-  de la ligne muco-gingivale. Le remaniement de la gen-
semble des tissus parodontaux. cive papillaire de la laterale n'est pas encore acheve.

Figure 15.13A ¢ 14 ans. Degagement de 13. Figure 15.13B La migration de la courcnne et du tissu
gingival s'est bien effectuee, mais Il subsiste une fis-
sure gingivale profonde entre la canine et |a latérale.

Figure 15.13C Trois ans aprés le dégagement chirur-  Figure 15.14A Etat parodontal du groupe incisive-
gical, l'architecture dento-parodontale est satisfai-  canin mandibulaire avant d’entreprendre la correction
sante. La fissure gingivale a disparu spontanement. de I'encombrement.
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Figure 15.14B 31 est extraite 6 mois aprés la réalisation
d'une greffe gingivale, Le greffon mesure environ 15 mm:.

Figure 15.15A % 13 ans. Lexamen radiographique
met en evidence la direction d'éruption de 23 - en dys-
topie vestibulaire haute — ainsi que la rhizalyse de 63.

‘. 1

_.IE"' 1

L0 AT | ES

Figure 15.15C Etat gingival 6 ans apres le dégage-
ment de la courcnne de la canine incluse, & I'aide d'un
lambeau de translation latérale et apicale.
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Figure 15.14C Aprés la fermeture de |'espace, la
dimension du greffon est réduite 8 10 mm. Le rema-
niement du tissu gingival greffé démontre que le dépla-
cement des dents s'effectue avec |'ensemble des tis-
sus de soutien ; parodonte superficiel et parodonte
profond. Ces images revelent egalement gue le tissu
greffé adhére effectiverment a I'os et au cément.

Figure 15.15B La couronne de 23 est située au-des-
sus de l'apex de 22.

Figure 15.15D La corticale alvéolaire est épaisse. Le

rebord osseux est situg a proximite de la jonction
amelo-cementaire.
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Cet ouvrage présente en trois dimensions
|'aspect de |'éruption dentaire et des techniques
chirurgicales propres a faciliter la mise en place des
dents incluses.
Les deux principaux protocoles operatoires proposes sont ;
- |es lambeaux replacés qui permettent d'aborder les inclu-
sions ectopiques profondes, les dents surnumeéraires et les
kystes dentigéres ;
- les lambeaux déplacés destinés a réaliser une émergence chirurgi-
cale des dents permanentes retenues.
| es indications thérapeutiques, les temps opératoires et les résultats a
ong terme sont illustrés par de nombreux cas cliniques. Sont aussi abordes
e rble, les principes du traitement orthodontique ainsi que [a necessite d'une
parfaite coordination entre le chirurgien et I'orthodontiste.
Enfin, une discussion des résultats permet d'appréhender le moyen de
traiter les cas difficiles — et de mieux résoudre les problemes

parodontaux — pour créer un environnement dentaire

esthétique et fonctionnel durant les traitements
orthodontiques.
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