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Tout praticien exercant I’orthopédie dento-faciale se voit confronté aux diverses
anomalies dentaires, et notamment les dystopies dont les transpositions font partie.

Malgré la faible prévalence des transpositions dentaires au sein de la population
générale, les moyens habituels d’investigation (examen clinique, examens complémentaires)
en assurent le diagnostic.

Le systeme diagnostic évalue les conséquences pathologiques de la transposition au sein
méme d’une dysmorphose.

Le projet thérapeutique s’attache a respecter les objectifs et possibilités de traitement
initialement choisis.
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PREMIERE PARTIE

DEFINITIONS ET GENERALITES

2. DEFINITONS
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1.1. La transposition

Selon I’ Association Francaise de Normalisation, en 1968 (9), une transposition est définie
comme une dent évoluant sur I’arcade a la place d’une autre.

Pour PECK & PECK, en 1995 (79), la transposition est soit — une interversion de la position
de deux dents adjacentes, et plus particulierement de leurs racines ;

soit — le développement ou I’éruption
d’une dent a une position occupée normalement par une dent non adjacente.

Figure 1 : transposition maxillaire entre canine
et prémolaire (85)

Les transpositions sont donc des formes d’extrémes ectopies, modifiant I’ordre naturel ou
séquence des dents permanentes.

1.2. La transposition totale

Il s’agit d’une permutation de deux dents : a la fois la couronne et la totalité des structures
radiculaires des dents concernées se retrouvent paralleles dans leur position transposée. (108)

BASSIGNY considére que la dent transposée doit étre parfaitement évoluée sur I’arcade. (9)

1.3. La transposition partielle

Lors de transpositions partielles, encore appelées incomplétes ou pseudotranspositions :

— Les couronnes peuvent étre transposees alors que les apex radiculaires
demeurent dans leur position normale ;

— Inversement les apex peuvent étre transposés tandis que les couronnes
sont correctement placées.

Son évolution tend vers la forme totale : les deux dents concernées se chevauchent et leurs
grands axes se croisent jusqu’a se superposer totalement I’une sur I’autre (108).

BASSIGNY considére qu’une transposition est partielle lorsque la dent - une canine par
exemple - est en ectopie vestibulaire ou palatine, située entre deux autres - deux prémolaires
ou deux incisives - tandis que I’apex est également transposé (9).

2. EPIDEMIOLOGIE
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2.1. La prévalence des transpositions

119 [THILANDER & JACOBSON 1968 0.03 % Enfants suédois scolarises
47 |JARVINEN 1982 0.03 % Population générale
22 |BUENVIAJE & RAPP 1984 0.08 % Population générale
91 |RUPRECHT & BATNIJI 1985 0.135% Patients d ARABIE SAOUDITE
95 |SANDHAM & HARVIE 1985 0.25 % Patients écossais
66 |NELSON 1992 8.5 % Population préhistorique insulaire
79 |PECK & PECK 1995 0.33% Transpositions maxillaires
29 |CHATTOPADHYAY & SRINIVAS | 1996 0.4 % Population générale
23 |BURNETT 1998 0.51 % Population africaine
62 |MAIA 2000 0.4 % Population générale
103 |[SHAPIRA 2000 15. % Associés au syndrome de DOWN
109 |[SHAPIRA 2001 ]0.135 % < t < 0.51 %|Patients
21 BUDAI 2003 0.43 % Patients de HONGRIE
2.2. La répartition et la distribution des transpositions
2.2.1. Selon son siege : maxillaire ou mandibulaire
Nombre de cas Siege maxillaire Siege mandibulaire
41 |ATTIA & FAVOT 42 30 71.4% 12 28.6 %
108 |SHAPIRA 11 09 82.0% 02 18.0%
86 [PLUNKETT o4 36 68.5% 18 315%
29 |CHATTOPADHYAY & SRINIVAS 21 20 95.0% 01 05.0%
23 | BURNETT Nombre de cas maxillaires > mandibulaires
79 |PECK & PECK 15 a 30 % des transpositions sont mandibulaires
21 |BUDAI 12 | 10 83.3% | 02 166%

2.2.2. Selon son siege : uni- ou bilatéral

— Les transpositions surviennent plus fréquemment au maxillaire.

Nombre de cas Siege unilatéral Siege bilatéral

9 |BASSIGNY 43 37 86.0% 03 14.0%
41 |ATTIA & FAVOT 42 31 74.0% 11 26.0%
62 [MAIA / 79.0 % 21.0 %
62 [MAIA Transpositions bilatérales dans 5 % des cas

79 |PECK 201 157 78.0 % 44 22.0%
77 [PECK 43 33 77.0% 10 23.0%
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77 |PECK 39 22 57.0% 17 43.0%
82 |PECK 60 50 83.0% 10 17.0%
82 |PECK Revue des publications : jusqu'a 32 % de cas bilatéraux
108 |SHAPIRA 65 57 88.0% 08 12.0%
49 JOSHI & BHATT 40 37 925% 03 75%
86 [PLUNKETT 54 48 88.9% 06 11.1%
29 [CHATTOPADHYAY & SRINIVAS 20 16 80.0 % 04 20.0%
66 |[NELSON 09 03 33.3% 06 66.6 %
— Les transpositions sont plus fréquemment unilatérales.
2.2.3. Selon son siege : gauche ou droit
2.2.3.1. Au maxillaire
Nombre de cas Unilatéraux Siége Gauche Siége Droit
9 |BASSIGNY 43 37 23 61.0% 14 39.0%
41 |ATTIA & FAVOT 42 21 13 62.0% 08 38.0%
62 [MAIA / 69.0 % 31.0%
79 |PECK 201 157 86 55.0% 71 45.0%
77 |PECK 43 33 20 61.0% 13 39.0%
77 |PECK 39 22 12 55.0% 10 45.0%
108 |SHAPIRA 65 57 34  60.0% 23 40.0 %
49 JOSHI & BHATT 40 37 25 62.5% 12 37.5%
86 |PLUNKETT 54 48 29  60.4 % 19 39.6%
29 |CHATTOPADHYAY 20 16 11 69.0% 05 31.0%
66 |NELSON 9 3 02 66.6 % 01 33.3%
— Les transpositions maxillaires unilatérales sont plus fréquentes du c6té gauche.
2.2.3.2. A lamandibule
Nombre de cas Unilatéraux Siége Gauche Siége Droit
41 |ATTIA & FAVOT 12 9 02 23.0% 07 77.0%
82 |PECK 60 50 16 32.0% 34 68.0%
82 |PECK Revue de 50 articles Les transpositions sont plus fréquentes a Droite
104 |SHAPIRA L'ectopie de l'incisive mandibulaire est plus fréquente a Droite

2.2.4. Selon les dents impliquées dans la transposition

— Les transpositions mandibulaires unilatérales sont plus fréquentes du c6té droit.
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Quelle que soit la transposition, la canine est la plus fréquemment impliquée :

Nombre de Transpositions | Nombre de canines impliquées Pourcentage
79 |PECK 201 195 97.0 %
82 |PECK 60 60 100. %
49 JOSHI & BHATT 40 43 100. %

2.2.4.1. Au maxillaire

Etude PECK & PECK (79) BASSIGNY (9) ATTIA & FAVOT (41) SHAPIRA (108)
Transposition 201 cas 43 cas 30 cas 65 cas
Mx.C.P1. 143 71.0% 29 67.4% 17 40.0% 36 55.0%
Mx.C.12. 40 20.0% 14 32.6% 13 60.0% 27 42.0%
Mx.C.M1. 08 40%
Mx.12.11. 06 3.0% 02 3.0%
Mx.C.I1. 04 20%
Etude PLUNKETT (86) CHATTOPADHYAY (29) NELSON (66) JOSHI & BHATT(49)
Transposition 36 cas 20 cas 9 cas 40 cas
Mx.C.P1. 33 89.2% 06 30.0% 09 100.0% 26 65.0%
Mx.C.12. 03 10.8% 14 70.0% 14 35.0%
Mx.C.M1.
Mx.12.11.
Mx.C.I1.

2.2.4.2. A la mandibule

Etudes PECK (82) ATTIA & FAVOT (41) PLUNKETT (86)
60 cas 12 cas 18 cas
Mn.C.12. 60 100.% 11 92.0% 18 100.0%
Mn.C.P1. 01 80%

2.2.4.3. Dents permanentes et temporaires

Il n’a jamais été rapporté un seul cas de transposition en denture temporaire (108)(124).

2.2.5. Selon le sexe

| Nombre de cas Sexe Masculin | Sexe féminin
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41 |ATTIA & FAVOT 42 08 19.0% 34 81.0%
77 |PECK 39 22 56.0% 17 44.0%
82 |PECK 60 15 25.0% 45 75.0%
77 |PECK 43 09 21.0% 34 79.0%
108 [SHAPIRA 65 25 385% 40 615%
29 |CHATTOPADHYAY 21 15 71.0% 06 29.0%
86 |PLUNKETT 54 20 37.0% 34 63.0%
66 |NELSON 9 04 44.0% 05 55.0%

— Compte tenu de la taille des échantillons et du mode recrutement — les sujets de sexe
féminin consultant davantage -, il ne semble pas exister de prédominance pour un sexe

donné.
2.2.6. Selon I’origine ethnique
Nombre de cas Caucasien Asiatiques Noirs

77 |PECK 43 40 0 3
77 |PECK 39 34 3 2
82 |PECK 60 58 1 1
86 |PLUNKETT 91.5%

23 [BURNETT Rappqrte une frequgence o!e transpositions dans un échantillon d'origine

africaine ou caucasienne identique de 0.51 %.

— Le mode de recrutement inhérent aux différentes études ne permet aucune conclusion.

2.3. Les anomalies dentaires associées aux transpositions
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Dans 55.5 % des cas, une ou plusieurs anomalies dentaires accompagnent une transposition
(102).

2.3.1. Les agénésies dentaires

Selon les auteurs, 19% a 40% des cas de transposition sont associés a une ou plusieurs
ageénesies dentaires.

Selon PECK (77)(81)(82) :

— 14% a 37% des transpositions maxillaires présentent au moins une agénésie, soit 4 a 10
fois la fréquence retrouvée dans la population générale (3,5% a 8%).
L’incisive latérale maxillaire (9%) puis la seconde prémolaire (5%) sont les plus
fréqguemment absentes ;

— 40% des cas de transposition mandibulaire présentent au moins une agénésie :
la troisieme molaire puis la seconde prémolaire sont les plus fréquemment concernées.

Selon SHAPIRA (102)(108) :

— 18.5% des patients avec transpositions présentent au moins une agénésie concernant :
— L’incisive latérale (14% des cas)
— La seconde prémolaire maxillaire (6% des cas)
— La seconde prémolaire mandibulaire (3% des cas)
— La seconde molaire, contre 3,5% a 8% dans la population générale.

Dans chacun des cas, I’hypodontie survient plus fréqguemment du c6té ipsilatéral a la
transposition.

2.3.2. L’incisive latérale maxillaire rhiziforme

Selon LEBOT, MESKIN & ALVEASOL, cette anomalie de forme touche 1% a 2% des
individus au sein de la population générale (77).

La fréquence atteint 13% a 16% des individus présentant une transposition (77);
et jusqu’a 25% des cas de transposition de canine maxillaire (62).

SHAPIRA décrit une association entre incisive latérale rhiziforme et transposition maxillaires
dans 9% des cas (108).

PECK décrit une association entre incisive latérale maxillaire rhiziforme et transposition
mandibulaire dans 9% a 10% des cas (82).

CHATTOPADHYAY décrit une association dans 25 % des cas (29).

La fréquence de survenue d’une telle anomalie lors d’une transposition est, au minimum, 4
fois supérieure a la population générale.

2.3.3. Les dents temporaires retenues
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La canine temporaire persiste fréquemment aux cotés d‘une transposition impliquant la canine
définitive :

— JOSHI & BHATT la retrouve dans 60.5 % des cas (49) ;

— ATTIA & FAVOT la retrouvent dans 60% des cas (41);

— CHATTOPADHYAY la retrouve dans 50 % des cas (29).

— MAIA la retrouve dans 50% des cas (62);

— SHAPIRA la retrouve dans 32% des cas (108);

2.3.4. Ladysharmonie dento-maxillaire

ATTIA a pu démontrer que la dysharmonie dento-maxillaire transitoire observée n’avait
aucun lien de causalité dans la survenue d’une transposition ;

En effet, I’espace nécessaire est inférieur a I’espace disponible dans 25 cas de transposition
sur 41 observés (41).

La D.D.M. n’est qu’une expression de la persistance sur I’arcade de dents déciduales au-dela
de I’age normal.

3. RAPPELS EMBRYOLOGIQUES
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(85) (117)
3.1. L’odontogenése

3.1.1. L’aspect biologique du développement dentaire
3.1.1.1.Les crétes neurales odontogenes
Le tube neural est constitué primitivement de trois vésicules :

— Le prosencéphale,
— Le mésencéphale,
— Le rhombencéphale, succession de huit rhomboméres.

Les crétes neurales s’individualisent a la jonction [ectoderme — membrane de la gouttiere
neurale].

Leurs cellules migrent depuis leur territoire d’origine et participent a I’édification des arcs
branchiaux : elles fournissent le tissu embryonnaire nécessaire au développement cranio-
facial.

e Les crétes neurales odontogenes émanent du mesencephale et
_/_//;53 ‘ ’\?:\\ des rhombomeéres 1 et 2 selon deux courants :
_ \

( | 1/Un premier courant vers le prosencéphale fournit la plupart
V¥ V) | des tissus constitutifs de la face ;

2/ Un second courant directement vers le premier arc branchial
participe a I’édification des arcs maxillaires et mandibulaires.

Ces cellules forment I’ectomésenchyme odontogene.

De son interaction avec I’épithélium oral naitront les organes
dentaires.

d'apris TEN CATES (117).

3.1.1.2.Les homéoboites

Elles regroupent une famille de génes contrélant — la morphogenése
et — la différenciation cellulaire.

Chaque séquence de 180 Pb code pour un homéodomaine de 60 acides aminés qui se lie
ensuite a des séquences spécifiques de I’A.D.N. pour y jouer un rdle de régulateur
transcriptionnel.

Les homéodomaines sont classés en :

1/ Homéogenes (HOX), uniquement exprimés de R3 a Rg;

2/ Homéoboites divergentes exprimées dans le mésencéphale, R, Ro.
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[5] Les courants migratoires des cellules des crétes neurales
continuent d’exprimer les génes homéoboites issus du
rhombomere dont ils dérivent.

Ainsi seuls les genes a homéoboites divergentes sont exprimés de

fagon différentielle dans les différents domaines du premier arc,

pouvant jouer un role dans la morphologie coronaire.

Figure 3 : Migrution des cellules des crites neurles expriman
bes }qxh ol Ind apts |E\[\||\IIII

3.1.1.3.La détermination de la morphogenése coronaire
L’homme appartient aux espéces hétérodontes ; il présente trois groupes distincts :
— Incisiforme,
— Caniniforme,
— Molariforme, dont les différences sont quantitatives - gradients de taille et de forme -.

Il existe deux théories tentant d’expliquer la distribution spatiale propre a chaque groupe :

1/ La théorie des gradients

L’ectomésenchyme odontogéne contiendrait des champs

morphogénétiques dentaires distincts et classés, responsables
@ de la forme des dents.

Chaque champ exprimerait une combinaison différente de
genes homéoboites.

Champ Incis f {:,

.:\/§Champ‘:an(n
I Le développement de chaque organe dentaire dépendrait de
7 'f ;— | saposition au sein d’un champs, i.e. de la présence d’une
o Eeeméseachyme odontogine concentration donnée d’un morphogene hypothétique.

MSX-1, MSX-2 MSX-1 \I\\ DLX-2 I\\I{K.I_[)IK.! l

m Cette théorie suppose une équivalence initiale des ébauches

Figure 4 : La théorie des gradients, d'aprés TEN CATES (117). d enta| res .

2/ La théorie clonale

Chaque germe dentaire dériverait d’un clone de cellules ectomésechymateuses programmées
par I’épithélium oral afin de produire une dent de forme voulue.

Cette théorie suppose une différence initiale intrinseque de chaque ébauche et une
morphogenese autonome.

Ces deux théories peuvent se combiner, le facteur temporel jouant un role certain.
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3.1.2. L’aspect morphologique du développement dentaire

Le développement morphologique de la denture débute entre la 6™ et la 7°™ S.1.U. ;
Les ébauches dentaires déciduales et définitives coexistent alors ;

L’odontogenése s’achéve entre 18 et 25 ans par I’éruption et la rhizagénése des 3™

molaires.
3.1.2.1.Le stade de la lame dentaire primitive

Au 37°™ jour 1.U., I’épithélium oral s’épaissit au sein des arcs maxillaire et mandibulaire par
un changement d’orientation des fuseaux mitotiques des cellules épithéliales.

Il se forme dans chaque arc une lame dentaire primitive en forme de « fer a cheval »,
préfigurant la future créte édentée du nourrisson.

Epithélium Oral

- G e G -

Lame Drentaire Primitive

=

O D

Y
= @
e

Figure 5: Le stade de la lame dentaire primitive ( cliché prété par le Dr LICHT).

Chague lame dentaire primitive se dissocie en :

— Lame vestibulaire : portion externe qui s’enfonce dans I’ectomésenchyme odontogeéne,
les cellules en son centre disparaissant par apoptose pour former le
vestibule entre arcade et joue.

— Lame dentaire primaire : portion interne qui s’allonge, se densifie et s’enfonce dans
I’ectomésenchyme odontogeéne.

3.1.2.2.Le stade du bourgeon dentaire
La lame dentaire primaire est désormais cernée par I’ectomésenchyme odontogéne qui se

condense. Elle devient un bourgeon dentaire, composé de cellules épithéliales totipotentes,
préfigurant une dent individuelle.

RIS

.

Figu H bourg:

Ala 8?’“6 S.1.U., les bourgeons des incisives et canines temporaires sont apparents.
Ala 9°™ S.1.U., les bourgeons des molaires déciduales se constituent.
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3.1.2.3.Le stade de la cupule

Les cellules proliferent ;
Le bourgeon dentaire augmente de volume pour devenir

cupule.

Elle se compose de structures identifiables déterminant le
germe dentaire.

1/ L’organe dentaire : il regroupe — le réticulum stellaire au centre,
— I’épithélium dentaire interne (E.D.1.),
— le stratum intermedium en regard de I’E.D.1.,
— I’épithélium dentaire externe (E.D.E.).

E.D.l. et E.D.E. se rejoignent et constituent la levre épithéliale cervicale.

2/ La papille dentaire : condensation de I’ectomésenchyme odontogéne sous forme d’amas
sphériques en regard de I’E.D.I..

Elle préfigure la future pulpe dentaire.

3/ Le follicule dentaire : mésenchyme péridentaire orienté pour circonscrire la cupule.

Il forme un sac a I’origine du parodonte.

Il existe une constriction localisée de I’E.D.l., au centre du germe : le nceud de I’émail.
Celui-ci se continue avec le cordon de I’émail — ou septum — semblant diviser le germe en
deux parties. Ces structures semblent impliquées dans le positionnement initial des cuspides.

3.1.2.4.Le stade de la cloche

La croissance et I’histodifférenciation des

cellules transforment la cupule en cloche.

wal

Figure 8 : Le stade de la cloche (cliché prété par le Dr LICHT).
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3.1.2.4.1. Au niveau épithélial

1/ L’histodifférenciation :

— du réticulum étoilé :
le collapsus entre E.D.E et E.D.I. est initié en regard de la future
cuspide.

—de ’E.D.E.:
il devient plexueux, déprimé par les capillaires du follicule
dentaire.

— du stratum intermedium :
les cellules s’orientent perpendiculairement a I’axe des
préaméloblastes et acquiérent une activité phosphatase alcaline
assurant la minéralisation des tissus dentaires.

—de’E.D.I.:
elle débute en regard du sommet de la future pointe
cuspidienne ; la cellule devient un préaméloblaste ; la
différenciation progresse selon un gradient temporo-spatial le
long des pentes cuspidiennes, en direction apicale.

IReticulum stellaire + E.D.E. + E.D.I + Stratum intermedium = Organe de I’émaill

2/ La morphogenése :

La forme coronaire résulte d’une croissance intrinseque des cellules de I’E.D.I.

Les divisions cellulaires cessent en des points particuliers ;

La différenciation cellulaire debute.

Devenues fonctionnelles, ces cellules determinent le futur site du développement cuspidien.

h\ \d \ Au A ‘-m |
Y Yy €Cy UV UV U

Figure 9 : Modeéle de la morphogenése coronaire au sein de 1'épithélium dentaire interne (117).

L’E.D.E. prolifére tout en demeurant contraint au niveau cervical ;
Cela induit une deformation refoulant la cuspide vers I’E.D.E.

S’il apparait une seconde zone de maturation au sein de I’E.D.1., il se forme une seconde
cuspide par simple plicature.

3/ L’évolution de la lame dentaire :

Elle s’allonge parallelement a la croissance faciale, puis se mésodermise par coulée de
mésenchyme la traversant, pour disparaitre progressivement en ne laissant que quelques flots
épithéliaux entre I’épithélium et le germe dentaire.

4/ La formation des dents permanentes :
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— Les dents successionnelles se forment séquentiellement par prolifération d’une lame

dentaire secondaire issue — de la lame dentaire primaire,
— de la région linguale de

I’E.D.E. de chaque dent temporaire, passant par chaque stade de I’odontogenése afin de
former incisives, canines et prémolaires.

— Les dents accessionnelles se forment lorsque les maxillaires ont effectué une croissance

suffisante.

La lame dentaire primaire se creuse postérieurement dans I’ectomésenchyme odontogene.
Cette extension distale fournit les germes molaires.

5/ Chronologie :

Dates

42°Me _ 48°™ jour I.U.

Formation de lame dentaire primaire

55°™ - 56°™ jour I.U.

Dents temporaires au stade du bourgeon

Dents temporaires au stade de la cloche

éme
147 s1U. Dents permanentes au stade du bourgeon
18°™ S.I.U. Amélogénése et dentinogénése des dents temporaires
32°™ S I.U. Amelogénese et dentinogénese des premieres molaires permanentes

Dates

6" - 8°™ S.I.U.

Les dents temporaires auront toutes initié leur odontogenese

20°™ S.1.U. au 10°™ mois

Les dents permanentes successionnelles auront toutes initié leur odontogenése

20°™ S.1.U. & la 5°™ année

Les dents permanentes accessionnelles auront toutes initié leur odontogenese

3.1.2.4.2. Au niveau ectomésenchymateux

1/ La papille dentaire :

Une importante vascularisation se développe en son centre.

En périphérie :

— les cellules s’écartent de la membrane basale pour subir une derniére
mitose, créant ainsi un espace acellulaire ;

— les préodontoblastes subissent progressivement les facteurs d’induction
des préaméloblastes et se divisent en — cellule de HOLE

et — odontoblaste postmitotique qui

se polarise dans I’espace acellulaire pour devenir un odontoblaste
sécréteur de « mantle dentine ».

Son existence initie la différenciation fonctionnelle des préaméloblastes
en améloblastes postmitotiques, puis fonctionnels, aptes a synthétiser la
matrice organique de I’émail.

2/ Le follicule dentaire :
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Fibreux et vascularisé, il se divise en trois couches :

— interne (contre le germe)

— intermédiaire

— externe (contre la crypte osseuse)
Il circonscrit le germe et I’isole de sa crypte en formation.

3.1.2.5.Le stade coronaire

4 | Il correspond & la formation des tissus durs,

la dentine puis I’émail

. o - s
Figure 10 : Le stade coronaire (cliché du Dr LICHT).

3.1.2.6.La rhizagénése

Lorsque la derniére cellule de I’E.D.I. devient améloblaste de
protection, il se forme la gaine épithéliale d’HERTWIG :

¢ La lévre épithéliale cervicale devient manchon épithélial, sorte

\’._;. d’anneau constitué de cellules épithéliales qui s’enfonce dans

‘ I’ectomésenchyme, s’allongeant de 100um avant de se recourber a 100°
dans sa portion apicale.

i b SR - e
Figure 11 : La Rhizagenése (cliché
prété par le Dr LICHT).

Elle se compose :
— de la gaine épithéliale proprement dite, dans I’axe radiculaire édifié ;
— du diaphragme épithélial, partie apicale a double assise cellulaire —
contropulpaire et controfolliculaire — separée du mésenchyme par leurs
membranes basales ; il constitue le foramen apical provisoire.

Au contact de I’E.D.I., les préaméloblastes se différencient en odontoblastes fonctionnels,
synthétisant prédentine et dentine ; leur membrane basale est dégradée ; la gaine épithéliale se
fragmente et involue pour ne laisser que — les débris épithéliaux de MALASSEZ

et — quelques cellules de HOLE.

La fragmentation permet aux fibroblastes et cémentoblastes de la couche interne du follicule
dentaire de migrer vers la mantle dentine : le contact initie la cémentogénese.

Pour une dent pluriradiculée, la chambre pulpaire s’édifie puis apparait des « languettes
épithéliales » par prolifération spécialisée du diaphragme épithélial, entourant le schéma
vasculaire pré-existant ; leur fusion détermine le plancher de la chambre pulpaire, les racines
s’individualisant par la suite.

3.2. L éruption dentaire

(12)(57)(63)(114)(115)(118)(126)(127)
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Elle regroupe I’ensemble des mouvements accomplis par le germe, depuis son site initial de
formation, jusqu’a sa position fonctionnelle sur I’arcade.

L’eruption dentaire se décompose en trois phases.

3.2.1. Les mouvements pré-éruptifs

3.2.1.1.Les dents temporaires

Initialement de faible volume, leur augmentation rapide de taille provoque rapidement leur
entassement au sein des maxillaires.

La croissance maxillaire — en épaisseur entraine un déplacement des germes afin de
conserver une distance constante d’avec la muqueuse ;
— en longueur et en largeur entraine un déplacement mésial et
distal des germes respectivement antérieurs et postérieurs.
Les germes viennent se placer — en bas et en dehors au maxillaire supérieur,
— en haut et en dehors au maxillaire inférieur.

3.2.1.2.Les dents permanentes

1/ Les dents accessionnelles

L’axe coronaire est différent de celui d’éruption : — axe distal au maxillaire supérieur,
— axe mésial a la mandibule.

La dent effectue un mouvement pré-éruptif de rotation sur son axe visant a placer la couronne
perpendiculairement a la muqueuse buccale.

Ce mouvement devient possible grace a I’espace créé par la croissance des maxillaires.

2/ Les dents successionnelles

Les germes apparaissent primitivement entre la dent temporaire et la muqueuse buccale, au
sein de la méme crypte osseuse.

Un trajet distal a la dent déciduale vient placer le germe en position apicale et linguale pour
les incisives et canines, apicale et inter-radiculaire pour les prémolaires.

3.2.2. Les mouvements éruptifs proprement dits
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3.2.2.1.Le deplacement dentaire

Il s’agit d’un mouvement tridimensionnel a prédominance axiale, déterminé par les
mouvements pré-éruptifs :

Groupe dentaire Directions du mouvement
Incisives Axial et Vestibulaire
Canines Meésial puis Redressement distal
Prémolaires Vertical
Molaires Axio-mésial de CAPDEPONT

Il vise & la mise en occlusion dentaire.
Il s’effectue pendant une fenétre temporelle donnée.

3.2.2.2.Histologie

1/ Le mouvement intra-0sseux

Il est permis par I’élargissement ostéoclasique du
cordon gubernaculaire : bande de tissu fibreux
communiquant entre le follicule dentaire et la
mugqueuse orale, vestige de la lame dentaire
primaire mésodermisée.

Ce cordon devient alors le canal gubernaculaire
ou « iter dentis », placé juste en arriére de la face
linguale des incisives temporaires.

Figure 12 : Les canaux gubernaculair pres Ten Cates (117).

2/ Le mouvement intra-mugueux

L’éruption du germe dentaire élimine le tissu conjonctif sus-jacent par apoptose, jusqu’a
obtenir un contact entre I’épithélium de la muqueuse buccale et I’épithélium réduit de I’émail.
Cette coalescence crée le nceud épithélial dont les cellules centrales disparaissent par
apoptose, formant le canal épithélial centré sur une cuspide.

3/ La percée de la muqueuse buccale

4/ Le mouvement intra-buccal pré-occlusal

Les mouvements dentaires se poursuivent jusqu’a leur mise en place fonctionnelle sur
I’arcade.

3.2.2.3.Les mécanismes de I’éruption

Il apparait que :
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— le germe reste passif,
— I’edification radiculaire est concomitante, en aucun cas « per se » nécessaire.

1/ L hypothese multifactorielle de I’éruption

a) Role du remodelage osseux : résorption-apposition sont polarisées autour du germe en
éruption.

b) Role du follicule dentaire : il induit les phénoménes osseux.

c) Réle du réticulum stellaire : il est I’horloge biologique ; il initie I’éruption en

interag

issant avec le follicule dentaire.

d) Réle du ligament parodontal : les propriétés contractiles des fibroblastes ligamentaires
déplaceraient la dent en partie.

e) Role de I’épithélium réduit de I’émail : il synthétise les protéases (sialoprotéines de

2/ La biologie de I’éruption dentaire

a) Le réticulum stellaire contient

haut poids moléculaire) qui libérent les
métalloprotéases éliminant le tissu conjonctif
de la muqueuse buccale.

Dental Follicule

DF-95

Sa fragmentation marque le début du phénomeéne éruptif en
initiant le relargage des métalloprotéases du follicule.

Transforming Growth Factor ~ TGF-B; |Il est chémo-attractant des monocytes.
Il augmente la synthése de I’ARNgy(IL1-).
InterLeukine 1-alpha IL1-a |Il augmente la transcription du gene CSF-1 du follicule.

Il stimule la résorption osseuse en activant les ostéoclastes.

b) Le follicule dentaire contient

Epidermal Growth Factor EGF |Il accélére I'éruption dentaire.
Il est nécessaire a I'éruption:
Colony-Stimulating Factor -1 CSF-1 |Il augmente le nombre d’ostéoclastes (chémo-attractant).

Il active la différenciation des monocytes en ostéoclastes.

Monocyt Chemotactic Protein 1

MCP, |Il est chémo-attractant des monocytes.

Geéne c-fos

Il code pour un facteur transcriptionnel dirigeant
la différenciation des monocytes en ostéoclastes.

3/ Schéma synthétique
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Figure 13 : La biologie de 1'éruption dentaire, d’aprés WISE (127).
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3.2.2.4.Les rythmes de I’éruption

Milieu traversé par le germe

Vitesse de progression

Trajet intra-0sseux

1a 10 um/jour

Trajet apres percée de la muqueuse,
vers le plan occlusal

75 pum/jour

Lors de la mise en occlusion fonctionnelle

Diminution considérable

Trajet d'une dent ectopique

19 um/jour

3.2.3. Les mouvements postocclusaux

Il se produit physiologiquement une migration occluso-mésiale de tous les organes dentaires.

Ce mouvement a pour but d’adapter les arcades a la croissance des maxillaires et d’assurer un

maintien des contacts occlusaux et proximaux.

3.3. La croissance maxillaire
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(88)
Les deux points d’ossification maxillaire, pré et postmaxillaire, apparaissent a la semaine
in utéro au sein du conjonctif de la face latérale de la capsule nasale pour s’étendre en tache
d’huile.

8éme

3.3.1. Le mode de croissance maxillaire postnatale

3.3.1.1. La croissance modelante

ENLOW décrit différents phénomeénes d’apposition et de résorption osseuse, synchrones ou
non, selon les surfaces prémaxillaires et postmaxillaires considérees.

A la naissance :
— il n’existe pas de sinus maxillaire ;
— le plancher orbitaire et la vodte palatine sont trés proches ;
— le prémaxillaire et le postmaxillaire sont remplis de germes dentaires.

Le développement évolue vers:

— I’apparition du sinus maxillaire par apposition externe, résorption interne ;

— I’abaissement du palais osseux par apposition sur la face buccale, résorption de
la face nasale ;

— la montée des arcades dentaires par apposition au fond des proces alvéolaires ;

— une apposition osseuse rétrotubérositaire ;

— une apposition osseuse a la partie postérieure du palais.

3.3.1.2.La croissance suturale

1/ Croissance a direction antéro-inférieure via le septum nasal cartilagineux qui entraine les
maxillaires vers le bas et I’avant, et sollicite ses sutures.

2/ Croissance transversale via :
— la suture inter-incisive,
— la suture inter-maxillaire,
— la suture inter-palatine.

3/ Croissance transversale et sagittale via :

— la suture incisivo-canine,
— la suture palatine transverse.

Ces sutures représentent une zone adaptative ; elles ne constituent en aucun cas le moteur du
développement maxillaire et prémaxillaire.

3.3.2. Les facteurs de croissance
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3.3.2.1. Génétiques

3.3.2.2. Généraux

Ils s’expriment au travers du métabolisme phosphocalcique et des apports vitaminiques
(A-B-C-D-PP).

3.3.2.3. Locaux

Au travers des germes dentaires, de I’enveloppe mucco-périostée prémaxillaire et de
I’enveloppe faciale (Systéeme Musculo-Aponévrotique Superficiel).

A/ Relation contenant—contenu

1) Le contenant : action compressive
— I'enveloppe mucco-périostée prémaxillaire :

. de forme triangulaire,

. a base médiane sagittale (suture inter-incisive),

. fermée latéralement a hauteur de la canine temporaire par une corticale vestibulaire,
. surmontée de la paroi latérale de I’orifice piriforme ;

Elle est séparée en profondeur . du prémaxillaire controlatéral par la suture inter-incisive,
. du postmaxillaire ipsilatéral par la suture prémaxillo-
maxillaire ou incisivo-canine.

— le secteur labio-narinaire de I’enveloppe faciale :
. territoire prémaxillaire superficiel étendu de la ligne médiane a la partie
squelettique
. soutenant latéralement les piliers commissuraux, limité dorsalement par les sillons
naso-géniens et caudalement par la fente orale.
2) Le contenu : action expansive
Il regroupe le volume constitué par le matériel dentaire enfermé au sein de I’enveloppe

mucco-périostée de chaque prémaxillaire (incisives temporaires et définitives, canine
temporaire) doué d’un pouvoir expansif volumétrique.

B/ Réle des germes dentaires dans le développement de la face
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1) Role geométrique des germes dentaires

L’augmentation de volume de chaque foyer cryptique accroit le volume des contenants,
maintien les volumes acquis, ayant ainsi un r6le géométrique :

— role sur I’enveloppe mucco-périostée prémaxillaire :
Le contenu dentaire est confiné et réparti sur toute la largeur de ce volume.
L’enveloppe se trouve soulevée par les germes, étirée frontalement.
Celle-ci se développe transversalement et axialement, élargissant la base de I’orifice
piriforme.

— rdle sur le secteur labio-narinaire de I’enveloppe faciale :
Pressant le prémaxillaire de la surface vers la profondeur entre les piliers

commissuraux et la partie narinaire de I’orifice piriforme, elle étale les structures
membraneuses et leur contenu dentaire :

— Développement transversal et axial a la mesure de I’écartement latéral de la partie
nasale des piliers commissuraux.

— Positionnement des germes canins dans le prolongement mécanique de chaque pilier.
2) R6le mécanique
— du matériel dentaire
Son développement étend le soutien mécanique de I’enveloppe mucco-périostée de
chaque prémaxillaire.
Il influence alors I’équilibre statique des tissus mous prenant appui sur les
prémaxillaires : précontrainte des tissus de couverture.
Il optimise la physiologie labio-narinaire.
— sur I’enveloppe mucco-périostée prémaxillaire :
Réle actif via I’ostéogenese locale (apposition-résorption périphérigue).

— sur le secteur labio-narinaire de I’enveloppe faciale :

Réle actif via I’activité tonique posturale (précontrainte en tension).

4. LES CLASSIFICATIONS DES TRANSPOSITIONS
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4.1. La classification des transpositions maxillaires de PECK

Il existe 5 types différents de transpositions maxillaires (79)

4.1.1. Latransposition entre canine et premiere prémolaire

Abréviation consacrée : Mx.C.P;.
Elle est la plus fréguente des transpositions maxillaires avec 71% des cas.

Description :
— La canine est en ectopie vestibulaire et en rotation mésio-
vestibulaire, bloquée entre les prémolaires.
— La premiére prémolaire est basculée distalement
et en rotation mésio-palatine.

Figure 14 : Mx.C.P]

Les anomalies fréquemment associées sont :
— une persistance de canine temporaire ;
— une agénésie de I’incisive latérale ipsilatérale.

4.1.2. Latransposition entre canine et incisive latérale

Abréviation consacrée : Mx.C.1,.

Elle est la seconde transposition maxillaire la plus fréquente avec 20% des
cas.

Description :
— La canine fait son éruption mésialement et
vestibulairement a I’incisive latérale,
ou complétement mésialement a I’incisive latérale.

Figure 15 : Mx.C.I12

Les anomalies fréquemment associées sont la persistance de canine temporaire, distale a
I’incisive latérale.

Pour certains, cette transposition ne serait qu’une pseudotransposition car insuffisamment
sévere : la couronne de la canine évolue fréquemment en position mésio-vestibulaire par
rapport a I’incisive latérale tandis que la radiographie révele un apex toujours distal a celle-ci.

4.1.3. Latransposition entre canine et premiére molaire
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@@ Abréviation consacrée : Mx.C. to M.

Sa survenue est peu fréquente avec 4% des cas de transpositions
maxillaires.

5 Description :

Figure 16 : Mx.C to M1

— La canine occupe le site de la premiere molaire
ipsilatérale perdue précocement ;

— Elle évolue en rotation mésio-palatine
et en légére palato-position.

4.1.4. Latransposition entre incisives latérale et centrale

Abréviation consacrée : Mx.l,.1;.
Sa survenue est trés peu fréquente avec 3% des cas maxillaires.
Description :

— Il s’agit de I’inversion complete de la position des
incisives latérale et centrale ipsilatérales.

Figure 17 : Mx.12.11

Elle est I’'unique transposition n’impliquant pas de canine.

4.1.5. Latransposition entre canine et incisive centrale

@@ Abréviation consacrée : Mx.C. to ;.

Sa survenue est exceptionnelle avec 2% des cas de transpositions
maxillaires.

Description :
: — Une canine a évolué dans I’espace laissé vacant par la
el perte prématurée de I’incisive centrale ipsilatérale ;

L absence précoce de I’incisive centrale fournit la base anatomique nécessaire a la
transposition.

Les anomalies fréquemment associées sont la persistance de la canine temporaire.
Il s’agit d’une forme différente de transposition maxillaire entre canine et incisive latérale en

raison de I’absence d’incisive centrale.
4.2. La classification des transpositions mandibulaires de PECK

Il existe deux types de transpositions mandibulaires (82).
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4.2.1. Latransposition entre incisive latérale et canine

Figure 19 : Mn.C.I2 Abréviation consacrée : Mn.1,.C.

Sa survenue est peu fréquente avec 15% a 30% des transpositions
dentaires maxillaires et mandibulaires confondues.

Cette anomalie présente une frequence de 0.03% au sein de la population
génerale.

Description :

— L’incisive latérale évolue avec une sévére bascule distale
et une rotation, faisant éruption dans la zone réservée a la canine et la premiére prémolaire
ipsilatérale. — La canine fait ensuite éruption sur la créte alvéolaire,
transposée mésialement a I’incisive latérale.

Cette progression chronologique dans I’établissement de la transposition permet de distinguer
deux stades distincts.

4.2.1.1.Le stade préecoce de la transposition

L’incisive latérale est en pleine éruption :
— basculée distalement suite a un déplacement coronaire précoce,
— en sévere rotation mésio-linguale, de 60° a 120°.

Dés lors, cette éruption ectopique de I’incisive latérale a pour conséquences :
— d’entrainer la chute prématurée de la premiére molaire temporaire, sapée par sa base ;
— d’obliger la canine a évoluer mésialement, dans une position transposée avec I’incisive
latérale.

A ce stade, la transposition est partielle :
— elle ne concerne que les couronnes de I’incisive latérale et de la canine,
— tandis que les apex radiculaires demeurent toujours a leur place respective.

4.2.1.2.1L e stade mature de la transposition

Il est caractérisé par la position ectopique de la canine, entre les incisives centrale et latérale
ipsilatérales.

L’incisive latérale est en ectopie distale et linguale, en sévere rotation mésio-linguale, de 60°
a 120°.

A ce stade, la transposition est totale :
— Les couronnes de I’incisive et de la canine sont transposées ;
— Les apex radiculaires ont évolué vers la superposition ou la transposition complete.

Typiquement, la transposition entre I’incisive latérale et la canine mandibulaires est compléte
vers I’age de 13 ans.
4.2.2. Latransmigration de la canine mandibulaire

Abréviation consacrée : Mn.C.transerupted

| Les transpositions dentaires en O.D.F. 34/93 |




Son occurrence de 0.02% au sein de la population générale en fait une anomalie peu

fréquente.

Il s’agit d’un phénomene exclusivement décrit a la mandibule.

La transposition est causée par I’extréme ectopie d’une canine incluse mandibulaire faisant
éruption apres une transmigration intra-osseuse a travers la plan sagittal médian.

La transmigration est le mouvement d’une dent non évoluée a travers le plan sagittal médian,

sans influence de quelconque entité pathologique (48).

En fonction de I’inclinaison axiale de la canine par rapport au plan sagittal médian, il est

possible de prédire son évolution :

25° <a<30° |Lacanine incluse est non éruptive;
Aucune transmigration.

30° < a <50° |La canine tend vers la transmigration.

50° < o La transmigration est la régle.

La canine en transmigration peut parcourir une distance variable (78):

Migration jusqu'a la premiére molaire controlatérale

8.0 % des transmigrations

Migration jusqu'a l'incisive latérale controlatérale

20.0 % des transmigrations

Migration jusgu'a la canine controlatérale

70.0 % des transmigrations

Parmi la totalité des canines en transmigration, moins de 20% feront éruption, devenant de
fait des transpositions ; les 80% restantes demeureront incluses.

Figure 20 : Cas de canine mandibulaire en transmigration (17).

4.3. La classification des transpositions selon ATTIA

(5)(6)
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Il s’agit d’une classification des transpositions canines a visee thérapeutique.
Elle se divise en quatre groupes.

4.3.1. Classe I : les transpositions primaires fixées
Si précocement que soit decouverte I’anomalie, la transposition est d’emblée totale.
Il n’existe pas de causes secondaires mises en évidence.

Cette catégorie intéresse presque exclusivement la transposition Mx.C.P;.

4.3.2. Classe Il : les transpositions primaires partielles évolutives

Le chemin d’éruption de la canine est oblique.

Les axes des incisives centrale et latérale voisines sont apicodivergents ;
ils laissent de ce fait s’interposer la couronne canine.

o=,

i

DIVERGENCE

(- I-—=>

La transposition peut devenir totale.

’; ” ’ Il n’existe pas de causes secondaires mises en évidence.
Figure 21 : '|'|‘ii|]..\[!l!.\'i|!l>l]\ p.riumircs
piele o @ Cette catégorie intéresse les transpositions Mx.C.1,. et Mn.I.C.

4.3.3. Classe Il : les transpositions secondaires partielles évolutives

Le chemin d’éruption de la canine peut étre oblique ou bien vertical ;

L’incisive latérale est disto-versée, son axe apicoconvergent avec
I’incisive centrale, et sa couronne en sévere rotation se place au contact de
comvenaence la premiere molaire temporaire.

il

Figure 22 : Transpositions secondaires
partielles évolutives (41).

A/
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La transposition peut évoluer vers une forme partielle ou bien totale.

Elles sont consécutives a I’existence d’autres anomalies :

— migration due a des kystes,
— mais surtout une extréme ectopie de I’incisive latérale mandibulaire.

Cette catégorie intéresse surtout les transpositions Mn.l,.C.
4.3.4. Classe IV : les pseudotranspositions
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Selon ATTIA, elles regroupent les mésio-vestibulo-positions des canines superposées a
I’incisive latérale.

Les pseudotranspositions sont rapprochées des transpositions car leur traitement est identique
a certaines transpositions de Classe | d’ATTIA.

Remarque : PECK considére les pseudotranspositions comme « des variations de la séquence
dentaire mimant une transposition » (79);
Cela inclue des degres variables d’eruptions ectopiques d’incisives et de canines
maxillaires, mais sans jamais recréer les caracteres des transpositions.

WINTER (125) a décrit un cas de transposition de prémolaire entre les premiére et seconde
molaires .

KOONMEN (52) un cas de transposition de prémolaire entre la seconde molaire temporaire et
la premiere molaire permanente.

4.4. Les transpositions non classées

FERRAZZINI (43) décrit deux nouvelles transpositions dentaires rencontrées au cours de son
exercice.

Il propose qu’elles soient considérées comme deux nouveaux groupes de transpositions :
— transposition entre troisieme et seconde molaire maxillaires : Mx.M3z.M,

et
— transposition entre quatrieme et troisieme molaire maxillaires : Mx.Ms.Mg.

La transposition dentaire est dorénavant une anomalie bien définie.

Son épidémiologie a révélé la faible prévalence de cette ectopie au sein de la population
générale.

Les différentes classifications ont permis de toutes les répertorier.

Le praticien est alors a méme de reconnaitre et de diagnostiquer cette ectopie au cours de son
exercice en vue de la traiter avec succes.
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SECONDE PARTIE

DEPISTAGE — ETIOLOGIES
CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES

1. LES MOYENS D’INVESTIGATION
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1.1. Le questionnaire médical

Il constitue le premier contact avec le patient ;

C’est un temps primordial dans I’établissement d’une relation de confiance entre le patient et
le praticien.

Ce questionnaire renseigne sur I’age, le sexe, I’origine ethnique et tout autre specificité
influencant ou non la survenue de transposition dentaire.

1.1.1. Les antécédents familiaux

Il est intéressant d’interroger I’accompagnant au sujet d’anomalies retrouvées chez les parents
et la fratrie.

Cette enquéte familiale précise I’existence ou I’évolution d’anomalies telles que:

— les dysmorphoses dento-squelettiques,

— les agéneésies dentaires

— les dents rhiziformes

— les inclusions dentaires

— les malpositions, dont les transpositions dentaires.

1.1.2. Les antécédents personnels

Il est toujours intéressant de mettre en lumiere un facteur ayant influencé le déroulement de la
morphogenése puis de la croissance du patient :

— un accouchement difficile (forceps, intubation...),

— un syndrome a répercussions maxillo-faciales,

— des troubles endocriniens,

— une fente labiale, alvéolaire, palatine uni- ou bilatérale,
— une affection générale,

— un accident infectieux,...

De méme, un traumatisme survenu pendant la petite enfance ou I’enfance, qui se répercute sur
les germes dentaires en évolution, constitue un choc susceptible d’induire une transposition.
Concomitamment, le profil psychologique du patient, le niveau de conscience qu’il peut

manifester envers ses problemes, ainsi que son éventuelle coopération sont évalués.

Ils sont autant d’indices permettant au praticien d’orienter d’emblée le choix thérapeutique.

1.2. L’examen clinique
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1.2.1. L’examen exobuccal

Il constitue un temps important pour établir le diagnostic de la dysmorphose dento-
squelettique.

En revanche, les signes exobuccaux associés a une transposition sont quasi inexistants,
exception faite des transpositions associées aux fentes labiales, a un syndrome avec
répercussions faciales (trisomie 21...).

1.2.2. L’examen endobuccal

Il reste tout a fait classique tant dans son déroulement que dans les objectifs a atteindre ;
Il s’agit de décrire la malocclusion et la matrice fonctionnelle.

Cependant, I’existence d’une transposition offre a décrire deux cas de figure.

1.2.2.1. La transposition installée
La malposition est directement visible en raison de :
— I’inversion dans la séquence normale des dents au sein de I’arcade ;
— la position ectopique, vestibulaire ou linguale, de la dent transposée.
1.2.2.2. La transposition en cour d’installation
La malposition est visible, ou du moins suspectée grace a certains signes inhabituels :

1/ A I’arcade maxillaire

a) I’absence de canine ayant fait éruption sur I’arcade au-dela de la date normale, tandis
que la canine controlatérale est présente et correctement évoluée ;

b) la persistance de la canine temporaire au-dela de la date normale ;
c) I’existence de diastéemes d’importance variable ;

d) la rotation mésio-vestibulaire de la premiére prémolaire lors de transposition
Mx.C.P.

e) larotation disto-vestibulaire de I’incisive latérale, associée a la rotation mésio-
vestibulaire de I’incisive centrale lors de transposition Mx.C.1,.

f) rechercher lors de la palpation une voussure indolente et dure au fond du vestibule, en
palatin, entre la premiere et la seconde prémolaire pour une transposition Mx.C.P.
entre les incisives centrale et latérale pour une transposition Mx.C.1,.
2/ A la mandibule
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a) I’absence de canine ayant fait éruption sur I’arcade au-dela de la date normale,

tandis que la canine controlatérale est présente et correctement évoluée ;
b) la persistance de la canine temporaire au-dela de la date normale ;
c) Pexistence de diastémes d’importance variable ;

d) lalinguoversion radiculaire de I’incisive latérale ;

e) rechercher lors de la palpation une voussure indolente et dure au fond du vestibule,
en palatin, entre les incisives centrale et latérale pour une transposition Mn.I,.C.

Quelle que soit I’arcade, I’existence d’une transposition doit faire rechercher une éventuelle

anomalie dentaire associée :

— une hypodontie : 4 a 10 fois plus fréquentes que dans la

population générale, notamment de I’incisive latérale maxillaire, puis de la seconde
prémolaire mandibulaire, puis de la seconde prémolaire maxillaire ;

— une incisive latérale maxillaire rhiziforme : 8 a 16 fois plus

fréquente que dans la population générale.

1.3. Les examens complémentaires

Ce sont les examens radiographiques.

1.3.1. Les clichés extrabuccaux

1.3.1.1.L’orthopantomogramme

Il est LE cliché de base des investigations radiographiques en orthodontie.

Cet examen de débrouillage est une tomographie en coupe épaisse qui apporte des
informations sur :
— les tissus mous
— les tissus durs . 0sseux,
. dentaires.

L’orthopantomogramme offre une vue d’ensemble de nombreuses structures :

— le maxillaire,
— la mandibule,
— I"articulation temporo-mandibulaire droite et gauche,
— les fosses nasales...
Ce cliché permet de déterminer :
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— la formule dentaire

— I’age dentaire,

— la localisation de dents ectopiques dans le sens vertical et mésio-distal,
— la localisation d’obstacles sur le chemin d’éruption des germes dentaires,
— la qualité de I’os alvéolaire.

L’orthopantomogramme est le seul examen radiologique - avec le scanner- pouvant assurer un
diagnostic de certitude quant a une éventuelle agéneésie, hyperodontie, ou inclusion dentaire.

Dans le cas de transposition, il renseigne spécifiquement sur :

— I’axe général des dents impliquées,

— la position frontale, mésio-distale et verticale de ces dents,

— le caracteére total ou partiel de la transposition,

— le rapport entre les dents transposées et les structures adjacentes,
— d’éventuelles rhizalyses liées aux ectopies dentaires.

1.3.1.2. La téléradiographie céphalique de profil

Elle permet d’explorer I’architecture faciale en assurant une reproduction fidele du squelette
cranio-facial, sans réduction ni agrandissement.

Malgré une superposition des structures des hémi-machoires droite et gauche limitant la
précision et la lisibilité, la téléradiographie renseigne sur :

— la position antéro-postérieure et vestibulaire des dents,

— I’axe général des dents,

— le rapport avec les structures voisines (sinus, nerf...),

— la localisation verticale de la canine, ainsi que son évolution par
comparaison de clichés successifs,

— la quantité d’os alvéolaire.

1.3.2. Les clichés intrabuccaux

1.3.2.1.La radiographie rétroalvéolaire
De réalisation simple, la technique « long cdne » renseigne tres efficacement sur :

— la localisation vestibulaire et mésio-distale d’une dent ectopique,

— les rapports de voisinage d’une dent ectopique,

— la morphologie radiculaire, son degré d’édification, I’existence de
résorptions,

— la présence d’un sac folliculaire,

— la qualité du parodonte et de I’os portant chagque organe dentaire.
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Ce cliché permet de confirmer I’évolution a bas bruit d’un processus pathologique a type de
granulome périapical, kyste...

Dans le cas spécifique d’une transposition dentaire, la radiographie rétroalvéolaire constitue
un examen de seconde intention.

Il ne peut en aucun cas se substituer a un orthopantomogramme en raison de son caractere
localisé : il ne permet pas au praticien de discriminer I’agénésie de I’ectopie dentaire.

En revanche, lorsque tous les organes dentaires
IJ )
' impliqués dans une transposition sont présents
[j [Q J @ .
sur un seul et unique cliché, la technique
\:’I@y \"iﬁe/ décrite par CLARCK permet de

,{ wo j »o déterminer précisément la position vestibulaire

Cliché My: erientation ur.m;.z du chne Jocolisatesr  Cliché M orieniaiion MESIALE du cine
par rappart 4 la den par rapport & la dens repére B.
frmumumpmm i 1 s'ext dégané de B. .

Cliché D;: orieatation DISTALE du cine localisateur par Cliché Dy : orientation DISTALE du cdne locatisatenr par rap I t d h 28

e cretn DISTALE ou palatine de chacun .
I s'est dégagé de B ot 'ext déplacé distalemen I recouvee maintenant particllemens B ot i'en
" G dowt ﬁlu it emt dn diplocement &% déplac méstalement vers A don dans fe sens imverse
chne de lap, dis déplacement du cine de I'appareil.
Fexten POSITION PALATINE 1 est ¢n POSITION VESTIBULAIRE

Figure 23 : Localisation radiologique. Méthode de CLARCK (28).

1.3.2.2.Le cliché occlusal

Son intérét est majeur.

Il permet de localiser les dents ectopiques dans les
Sivpson Beror | trois plans de I’espace.

Ce cliché détermine la position vestibulaire ou

palatine des dents transposées grace aux

renseignements concernant leurs positions

respectives dans le plan transversal (28).

Figure 24 : Méthodes radiologiques occlusales (28).

Deux incidences sont possibles :

1/ La méthode ortho-occlusale de SIMPSON, pour laquelle le rayon incident est antérieur au
plan du film de 10° - 15°, entrant au sommet
du front, traversant le vertex, I’encéphale et la base du créane.

2/ La méthode dys-occlusale de BELOT, pour laquelle le rayon incident est tres antérieur au
plan du film, entrant au niveau des os propres du nez
en direction des dents.

Cette derniére incidence offre une déformation moindre car perpendiculaire au plan bissecteur
entre le film et les organes dentaires a localiser.
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1.3.3. La scannographie a rayons X ou tomodensitométrie
(25)(50)(65)(120)
Elle est devenue un instrument essentiel pour I’exploration du massif facial.

Les progres techniques ont permis de réduire la dose d’irradiation du patient, tout en
optimisant la définition de chaque examen (technique multibarrette).

La réalisation de séries de coupes axiales fournit, apres reconstruction informatique, une
représentation bi- ou tridimensionnelle de la région explorée.

La T.D.M. trouve tout son intérét et ses indications lors du diagnostic de :

— anomalie de position d’un germe qui doit étre localisé avec précision,
— anomalie de nombre par exces,

— anomalie de forme ou de structure,

— localisation d’obstacles...

Dans les cas de transposition dentaire, cet examen détermine avec précision :

— la relation spatiale des organes dentaires entre eux,

— les rapports anatomiques entre les structures environnantes
(sinus, nerf...) et les racines dentaires,

— une éventuelle résorption radiculaire de I’une des dents transposées ou de
ses voisines,

— la qualité ainsi que la quantité de I’os alvéolaire.
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2. LE DIAGNOSTIC CLINIQUE

2.1. Le diagnostic différentiel

2.1.1. L’agénésie dentaire

En cas de transposition canine, deux signes principaux sont susceptibles d’orienter le praticien
vers le diagnostic d’agénésie de cette dent :

1/ la canine temporaire persistant sur I’arcade au-dela de I’age normal.
2/ le retard d’éruption de la canine permanente par rapport a I’hémi-arcade controlatérale.

Dés lors, la prescription puis I’analyse d’un orthopantomogramme permet de faire le
diagnostic ;

Il offre une vue d’ensemble des deux maxillaires et permet d’établir la formule dentaire.
Ainsi le diagnostic positif d’agénésie dentaire est pose ou écarté avec certitude.

En cas d’agenésie de I’incisive latérale maxillaire, la canine fait parfois éruption en distal de
I’incisive centrale sans qu’il y ait pour autant transposition.

2.1.2. Ladent incluse

Si une dent transposée évolue sur I’arcade dans une position ectopique, une dent incluse
n’évolue jamais spontanément.

D’aprées LAUTROU (10) :

Age moyen d'éruption dentaire
Garcon Fille
Canine maxillaire 11.69 10.98
Canine mandibulaire 10.79 9.86

Par conséquent, il existe de nombreux signes tout autant en faveur d’une inclusion que d’une
transposition dentaire :

— I’absence de canine évoluée par rapport au coté controlatéral,
— I’absence de voussure palatine ou vestibulaire proche du site d’éruption canin,
— la persistance de la canine temporaire au-dela de I’age normal.
De plus, un orthopantomogramme révelant :
— un chevauchement de la canine sur I’incisive latérale,

— tandis que I’apex incisif est édifié, semblent étre des signes d’inclusion (42).

Toute la difficulté réside dans le diagnostic précoce d’une inclusion dentaire.
2.1.3. Latransmigration dentaire
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Il s’agit du mouvement d’une dent non évoluée a travers le plan sagittal médian, sans
influence de quelconque entité pathologique (48).

Cette manifestation est exclusivement retrouvée a la mandibule, concerne la canine, et peut
s’apparenter a une inclusion horizontale - la canine ne faisant éruption que dans 20% des cas -
(17)(48).

Son traitement implique :
1/ I’avulsion de la canine transmigrée,

2/ associée ou non a une transplantation au sein de son site
physiologique d’éruption.
2.1.4. Ladent surnuméraire

PECK parle a son propos de « pseudotransposition » (79) car I’exces de matériel dentaire
induit de fait une variation dans la séquence dentaire, mimant une transposition.

Cette anomalie de nombre est plus fréeqguemment rencontrée au maxillaire supérieur.

Le terme de « prémolaire maxillaire distale surnuméraire » est dorénavant consacré dans les
cas d’hyperodontie de prémolaire supérieure.

Cliniquement, la pseudo troisieme prémolaire évolue entre la premiere et la seconde molaire.
Del BACA (79) a décrit un cas de transposition maxillaire droite entre la seconde prémolaire
et la premiére molaire ;
Selon PECK, il s’agirait davantage d’un cas de pseudotransposition impliquant une
prémolaire maxillaire distale surnuméraire associée a I’agénésie (ou extraction précoce) de la
seconde prémolaire.
De méme, PECK considére que le cas décrit par MAHENDRA (79) comme une transposition
maxillaire de I’incisive latérale droite entre I’incisive centrale et I’incisive latérale gauche,
serait vraisemblablement un cas associant :

— une hyperodontie (correspondant a I’incisive latérale gauche rhiziforme),

— a I’agénésie de I’incisive latérale droite.

2.2. Le diagnostic positif
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L’examen clinique associé aux examens complémentaires radiologiques fournissent au
praticien un faisceau de présomptions qui lui permet de poser avec certitude le diagnostic de
transposition dentaire.
Cette transposition se définit par :

1/ I’arcade : maxillaire ou mandibulaire,

2/ le coté : droit ou gauche,

3/ les dents impliquées : incisive, canine, prémolaire ou molaire,

4/ le caractére partiel ou total,

5/ le stade évolutif : précoce ou mature.

3. LE DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
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3.1. Les causes primaires

3.1.1. L’hérédité

L’origine génétique des transpositions dentaires est fréquemment invoquée, notamment dans
les formes impliquant canine et premiere premolaire maxillaire (Mx.C.P1.), ainsi qu’incisive
latérale et canine mandibulaire (Mn.1,.C.).

Ainsi, nombreux sont les auteurs qui décrivent :
1/ De fréquentes atteintes familiales.

NEWMANN rapporte les cas de transpositions chez 3 fréres, 1 pére et 1 cousin (68).
SEGURA rapporte les cas de transpositions chez 2 fréres et 1 sceur (97).
PECK rapporte plusieurs survenues familiales (77) ou gémellaire (80).

2/ Une fréquence élevée de transpositions bilatérales familiales.
(3)(68)(77)(97)
3/ Des atteintes féminines plus fréquentes.
(77)
4/ Des anomalies dentaires associées plus fréquentes.

Elles recouvrent les agénésies dentaires, les hypoplasies, connues pour étre des traits
familiaux sous contrble génétique ;

Figure 25 : Orthopantomogramme d’Alexandre DOL., 12 ans,
porteur d’une transposition entre 13 et 14,
associée aux agénésies de 12, 18, 28, 38, 48 (cas du Dr AKTAM).
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Figure 26 : Orthopantomogramme de Mathilde DOL., 8 ans, sceur d’Alexandre,
porteuse d’une transposition entre 13 et 14,
associée aux agénésies de 18, 22, 28, 38, 48 (cas du Dr AKTAM).

5/ Des associations entre les transpositions, les agénésies de troisiemes
molaires et les inclusions dentaires chez les porteurs de trisomie-21
(4)(203).

3.1.2. L’inversion congénitale des bourgeons de la lame dentaire

Au cours d’un stade précoce de I’odontogenése, une inversion de la séquence des bourgeons
au sein méme de la lame dentaire initierait la transposition dentaire.

Dés lors la transposition devient une dystopie primitive et essentielle, issue d’une déviation
congénitale des bourgeons dentaires (MARONNEAUD cité par BERRY-CANAL (13)) ;

Le phénomene de transposition maxillaire entre canine et prémolaire est alors causé par la
migration double des deux cordons épitheliaux, I’'un préfigurant la canine et I’autre la
prémolaire (MAGITOT cité par BERRY & CANAL (13)).

La genése de la transposition se fait & des stades précoces de I’odontogenése ((44) cite
STAFNE) et n’est pas le résultat d’un changement d’orientation du germe au cours du trajet
d’éruption (56).

3.1.3. Lathéorie de SPERBER
(41)(68)(69)(77)

L’ordre [incisive, canine puis prémolaire] au sein de I’arcade est déterminé par les génes du
développement dentaire, conformément a la théorie des champs génétiques intervenant dans
la migration des germes selon BUTLER (77).
Lorsque ces champs génétiques ont un fonctionnement défectueux, la transposition dentaire
survient.
Cette théorie expliquerait les cas familiaux de transpositions bilatérales.

3.1.4. Les fentes labiales, alvéolaires, palatines associées aux transpositions
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SHAPIRA (108) a présente sur 65 cas de transpositions maxillaires, 6 patients présentant une
transposition Mx.C.P;. associée a une fente labiale uni- ou bilatérale, avec ou sans division
palatine.

La répartition est la suivante :

Fente labio-alvéolo-palatine bilatérale + Transposition bilatérale : 2 cas
Fente Labiale unilatérale + Transposition ipsilatérale : 2 cas
Fente Palatine + Transposition : 2 cas (1 droite, 1 gauche)

Chez tous les patients présentant des fentes labiale, alvéolaire, palatine, les anomalies
dentaires congénitales surviennent :

1/ plus fréquemment par rapport a la population genérale,
et
2/ le plus souvent du cété homolatérales a la fente.

Les transpositions font simplement partie de ces anomalies dentaires.

Parallelement, il existe des similitudes entre :

— les anomalies dentaires congeénitales retrouvées du c6té portant une fente,
et
— les anomalies dentaires congénitales associées aux transpositions
(les incisives latérales rhiziformes, les agénésies et inclusions dentaires...).

Il est donc possible qu’en matiére de transposition - comme en matiere de fentes, pour
lesquelles un c6té (le gauche en I’occurrence) est plus fréquemment atteint - existe un méme
facteur local ou génétique responsable des anomalies dentaires associées.

PECK propose d’appliquer I’origine polygénique ainsi que la transmission multifactorielle
des fentes aux transpositions dentaires (77).

3.2. Les causes secondaires
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3.2.1. La modification du trajet normal d’éruption de la canine

D’aprés LOGAN & KRONFELD (41)(56):

Les canines sont une des premiéres dents a initier leur minéralisation :

les premieres preuves de calcification apparaissent a 4-5 mois, pour se terminer a 6-7 ans,
avant de faire éruption sur I’arcade entre 10-13 ans.

Leur migration débute dés 1-2 ans ;

Elles seront néanmoins les derniéres a se mettre en place.

D’aprés Van der LINDEN (56):

La canine maxillaire est formée
- -" — latéralement,

— contre la paroi de I’orifice piriforme,

— légérement angulée mésialement,

— inclinée distalement,

— la plus éloignée du plan occlusal.

Elle se situe dés 2 ans 1/2 plus haute et plus
palatine que les prémolaires : au-dessus de la
premiére prémolaire, elle-méme a I’aplomb de la
premiére molaire temporaire.

Sinus
Maxillair
Zs J Cavité
Nasale
A

Figure 28 : Configuration pyramidale des germes dentaires (41).

A 4 ans 1/2, le germe de la canine maxillaire est situé & 4,5 mm au-dessus de celui de la
premiére prémolaire, toujours a I’aplomb de la premiére molaire temporaire, selon une
configuration pyramidale dont la canine représente le sommet.

Cette position est le résultat de I’encombrement des dents permanentes antérieures realisant
leur migration pré-éruptive (9) (41).
D’apres MIDY (41):
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Le mouvement d’éruption de la canine est une combinaison de
mouvements verticaux et mesiaux ;

Elle commence par augmenter sa version mésiale jusqu’au point
d’inflexion a partir duquel elle entame son redressement distal,
jusqu’a émerger de la créte gingivale (42).

PM1 pMm2
len €

Figure 29 : Trajet éruptif des germes
dans le plan sagittal (41).

La situation des bourgeons dentaires est déterminée par la forme des structures adjacentes
(56);
Leur évolution ainsi que leur chemin d’éruption sont influencés par :

— la position de la couronne en développement,
— la morphologie des structures osseuses,
— le modéle de croissance.

Or vers 8 ans, la canine maxillaire est entourée de :

— la parois externe de la cavité nasale,

— la parois inférieure de I’orbite,

— le mur antérieur du sinus maxillaire,

— la racine et la couronne des incisives centrale et latérale définitives
— la racine et la couronne de la canine temporaire (56).

Chacune de ces structures constitue un parametre susceptible d’influencer son éruption.

NELSON a mesuré la position et la courbure radiculaire de canines transposees ;
Ces canines se révélent de taille et de morphologie normales, mais trop éloignées de la zone
nasale (66).

La canine doit par conséquent effectuer un trajet éruptif a la fois — long dans I’espace,
et — long dans le temps.
Ce parcours requiert un espace et un temps suffisants afin de s’effectuer correctement.
Un seul de ces paramétres est perturbé, et c’est la position primitive du germe, ou la séquence,
ou le trajet de I’éruption qui peut étre altéré, pouvant générer la transposition canine (41).

La transposition canine ne serait que la conséquence d’une évolution perturbée (9)((49) cite
HITCHIN):

— une migration trop distale en cas de transposition Mx.C.P;.

— une migration trop mésiale en cas de transposition Mx.C.1,.

MADER & KONZELMAN (61) présentent 2 cas convainguant que la transposition est
survenue au cours de la migration dentaire.
3.2.2. La persistance de la canine temporaire sur I’arcade
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La persistance de la canine temporaire ipsilatérale sur I’arcade est une anomalie fréquemment
associee aux transpositions: 60.0% des cas (41).

LAPTOOK & SILLING (56) en déduisent que la canine temporaire détourne le germe canin
définitif de son chemin d’éruption et impose la transposition.

JOSHI & BHATT (49) considérent davantage cette anomalie comme la conséquence de
I’absence de pression éruptive du germe canin transposé sur la racine de la dent temporaire.

MADER & KONZELMAN (61) pensent également que la présence de dents temporaires

(111, 1V) au-dela de la date normale est vraisemblablement une manifestation de la dystopie du
germe successionnel ; sans pression éruptive de la dent permanente sur la dent temporaire, la
résorption radiculaire s’opére a une vitesse moindre ; la dent temporaire reste plus longtemps
sur I’arcade.

3.2.3. La perte prématurée des dents temporaires ou permanentes

Cette perte peut étre la conséquence :
— d’un traumatisme,
— de I’avulsion précoce d’un organe dentaire.

Un germe dentaire suit toujours le chemin de moindre résistance pendant son éruption.
Toute extraction d’une dent temporaire constitue dés lors un site attractif pour un germe
adjacent en cours d’éruption active (9).

C’est ainsi qu’une perte prématurée de dent temporaire peut perturber I’éruption normale des
germes definitifs.

Ainsi s’explique la transposition maxillaire entre canine et premiére molaire (Mx.C. to My.) :
la perte prématurée de la premiere molaire stimule la migration distale du germe de la canine
en pleine éruption active, jusqu’a I’extréme migration distale dans une position transposée.

Le schéma est identique dans les cas de transposition maxillaire entre canine et incisive
centrale (Mx.C. to I1.) : la perte prématurée de I’incisive centrale engendre primitivement la
migration mésiale de la canine par pur opportunisme (79).

3.2.4. L’encombrement dentaire

L’encombrement est une disproportion entre — les dimensions du systéme dentaire,
et — celles du squelette sur lequel il s’insere.

Méme si certains auteurs relient les transpositions entre canine et incisive latérale a
I’existence d’un encombrement (HUNTER cité par BERY & CANAL (13)), suffisamment de
cas présentent cette ectopie sans encombrement pour I’exclure des étiologies vraisemblables
(41)((49) citant BENNETT)(113).
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En revanche, la persistance de la canine temporaire est fréquemment associée aux
transpositions canines ;

Cette anomalie induit certes une D.D.M., mais qui demeure transitoire.

En effet, I’extraction de la canine temporaire libére bien souvent I’espace nécessaire a
I’évolution de la totalité du matériel dentaire sur I’arcade.

3.2.5. Lacroissance osseuse

La situation des bourgeons dentaires au sein des maxillaires est déterminée par la forme des
structures adjacentes (56).

La migration dentaire et le chemin d’éruption emprunté sont influencés par :

— la structure histologique de I’0s (cortical, spongieux...),

— le modeéle de croissance,

— la position de la couronne en éruption.
A chaque instant, les variations de croissance au sein du maxillaire influencent la direction
d’éruption des germes ((49) cite SPEIDEL), notamment la canine maxillaire située a la
frontiere entre maxillaire et prémaxillaire.

Une malformation ou une déformation de la base osseuse peuvent donc générer la dystopie
secondaire des germes, i.e. leur transposition (MARRONNEAUD cité par BERY & CANAL

(13)).

3.2.6. Les traumatismes dentaires
Tout traumatisme dentaire, méme minime, peut étre lourd de conséquences sur la dentition.
Il nécessite de fait un suivi clinique et radiologique rigoureux afin d’en déceler précocement

les éventuelles répercussions sur I’éruption des dents permanentes : rotations, inclusion,
ankylose, ectopies a type de transposition.

Les cas de transposition aux antécédents de traumatismes dentaires sont multiples :

1/ Traumatisme avec expulsion dentaire :

Cas de transposition Mx.C.1,. bilatérale associée a I’expulsion prématurée des deux incisives
centrales (44).

Cas de transposition Mx.C. to M. associée a la perte prématurée de la premiere molaire (79).
Cas de transposition Mx.C.I,. associée a I’expulsion prématurée de I’incisive centrale (79).

Pour chacun d’eux, I’expulsion prématurée de la dent permanente — incisive centrale ou
premiére molaire — laisse une alvéole vacante, devenant un site attractif pour le germe canin
en éruption (9).
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2/ Traumatisme précoce portant sur la denture temporaire mais répercuté sur la
dentition définitive :

Cas de transposition Mx.C.I,. associée a un traumatisme du secteur antérieur (123).

Cas de transposition Mn.C.lI,. avec évolution extra-orale de la canine — au niveau du bord
basilaire- ayant des antécédents de traumatisme dentaire (98).

Cas de transposition Mx.C.l,. et de transposition Mx.l5. I1. (79).

Certains traumatismes portant sur la denture temporaire se répercutent sur les germes
définitifs sus-jacents :

— provoquant des aberrations anatomiques, notamment sur les incisives
centrales dont la calcification s’effectue dés le 4°™ mois. La période
comprise entre 4 ans et 7 ans apparait la plus a risque pour des
traumatismes qui laisseront une marque indélébile
(dilaceration radiculaire, racine courte ou sinueuse, leucome...).

— modifiant I’orientation du bourgeon, du germe dentaire.

— perturbant parfois I’évolution dentaire : I’incisive latérale se développe
distalement, la canine mésialement ; la transposition se met en place.

3.2.7. Les accidents infectieux
Ils regroupent :
1/ Le développement d’une lésion périapicale a partir d’une dent temporaire.

2/ Le développement d’une formation kystique a type de — kyste folliculaire,
— kyste adamantin,
— kyste épithélial...

3/ Le développement d’une formation tumorale bénigne.

Ces lésions vont augmenter de volume et progressivement refouler les germes dentaires
adjacents (41).

JOSHI (48) présente un cas de kyste mandibulaire ayant causé la transposition de la canine
entre la premiere et la seconde molaire.

ATTIA (41) présente des kystes adamantin, folliculaire, épithélial et leur répercussion sur les
organes dentaires adjacents.

Le lien causal entre les transpositions et les pathologies endo-osseuses a été clairement
démontré par HITCHEN (cité par GHOLSTON (44)), JOSHI & BHATT (49), grace a la
preuve du déplacement distal d’une canine induit par un kyste folliculaire en développement.
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4. LES CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES

4.1. Les conséquences dentaires

La proximité des organes dentaires transposés, ainsi que leurs malpositions éventuelles,
constituent une entrave au contrdle de plaque.
Le risque carieux s’en trouve majore.

Cette méme proximité radiculaire est potentiellement « a risque » de résorption lors de
I’évolution dentaire.

Il s’agit d’un facteur a prendre en compte précocement car déterminant pour le déroulement

des soins : une dent transposee dont la pérennité est compromise orientera d’emblée le plan de
traitement.

4.2. Les conséquences parodontales

4.2.1. Liées a la proximité dentaire
Les malpositions coronaires et radiculaires sont une entrave au contrdle de plaque.
Elles favorisent la survenue puis I’entretien des parodontopathies, dont I’évolution
compromet a plus ou moins court terme la pérennité dentaire.
4.2.2. Liées a la dystopie des dents transposées
Les dents transposées effectuent rarement leur éruption au sommet du proces alvéolaire.

Le parodonte profond et superficiel qui les soutiennent sont alors de volume insuffisant, par
simple défaut de répartition vestibulo-palatine, non par déficit tissulaire.

Ce défaut aura de nombreuses conséquences (28):

1/ Au niveau des tissus mous :

— chez un méme individu, la ligne mucco-gingivale présente une position verticale quasi
invariable ; I’attache épithéliale se forme par fusion de I’épithélium dentaire externe
avec I’épithélium buccal.

Par conséquent, si I’éruption dentaire s’effectue apicalement par rapport a cette ligne, la
dent présentera une agingivie primaire (36).

— Lorsque I’éruption ne se fait pas au centre du volume vestibulo-palatin de gencive
kératinisée, la quantité de gencive attachée s’en trouve réduite au profit de gencive
libre plus fragile, moins apte a protéger le parodonte profond des agressions
quotidiennes.
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Le patient est « a risque » face au développement de récessions parodontales (28)
associees a :
— la prolifération d’un tissu de granulation,
— la récession de la gencive attachee avec migration de I’attache épithéliale,
— la déhiscence osseuse et le développement de poches parodontales ultimes.

2/ Au niveau des tissus durs :

— Lorsque I’éruption des dents transposees se fait au détriment de 1’os cortical
vestibulaire (cas le plus fréquent) celles-ci présentent un risque accru de déhiscence
osseuse, de parodontolyse a type de fissures de STILLMANN, accompagnées ou non
d’un mangue de gencive kératinisée (2)(36).

4.2.3. Les conséquences sur I’esthétique

Les festons gingivaux maxillaires de la canine et de I’incisive centrale sont systématiquement
plus apicaux que celui de I’incisive latérale.

Toute autre conformation verticale des collets du secteur antérieur - notamment dans les cas
de transposition Mx.C.l,.- s’avere particuliérement inesthétique.

4.3. Les conséquences esthétigues

La canine est un organe empreint d’un symbolisme trés fort (84).

Toujours apparente lors d’un sourire, elle représente un facteur essentiel de I’image que I’on
peut renvoyer a autrui.

Son absence évoque la faiblesse, la timidité ou la douceur.

Sa présence trop marquée renvoie a I’agressivité, la puissance et la détermination.

Il s’agit d’un trait tout a fait particulier du visage, dont les attributs sont ancrés dans
I’inconscient collectif, et dont se servent couramment artistes, publicitaires...

L’état de surface d’une canine apparait souvent irréprochable : rares sont aujourd’hui les
altérations amélaires liées a une atteinte carieuse ou une dysplasie canine.

En revanche, la canine posséde une morphologie et une structure tout a fait particulieres.
Sa couronne est epaisse et globuleuse, peu translucide a la lumiere et plus fortement teintée
que celle des dents contigués.

Lorsque I’alignement des dents transposées au sein de I’arcade est parfait, la continuité recrée
une harmonie et rend le préjudice esthétique tout a fait mineur.

Malheureusement, une canine transposée avec une premiére prémolaire maxillaire demeurera
fréquemment au terme du traitement dans une position trop vestibulaire au sein de I’arcade.
L’harmonie est alors rompue ; la teinte plus saturée de la canine s’exhibe au premier plan.
Cela confére au sourire un aspect agressif.

Et le défaut est d’autant plus apparent que le sourire reléve largement la levre supérieure.
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Il I’est plus encore dans les cas de transpositions Mx.C.l,. pour lesquels la canine se retrouve
en pleine lumiére ; sa teinte plus saturée que celle des incisives qui I’encadrent, ainsi qu’une
morphologie globuleuse jurent.

A cela s’ajoute une fréquence accrue d’incisives latérales rhiziformes ou d'agénésies associées
a ce type de transpositions, accentuant davantage le préjudice esthétique.

4.4. Les conséguences occlusales

(109)
Chacune des quatre canines constitue une pierre angulaire au sein des arcades dentaires.
Elles décrivent une morphologie de transition entre :

— le groupe incisiforme, dont la moitié distale ressemble a la moitié canine mésiale ;
— le groupe molariforme, dont la moitié mésiale ressemble a la moitié canine distale.

La canine constitue a elle seule le groupe caniniforme.

Cette morphologie si particuliere lui permet de jouer un role prépondérant dans la
cinématique occlusale :

— la canine offre une pente cuspidienne la plus forte du groupe incisivo-
canin.

— lors des mouvements d’excursion mandibulaire, elle assure la
désocclusion des secteurs latéraux ;

— lors des mouvements de propulsion mandibulaire, elle participe au
désengrenement postérieur des arcades dentaires au cours des premiers
millimeétres du mouvement ;

Il s’agit malheureusement de la dent la plus fréquemment impliquée dans les transpositions :

En cas de transposition Mx.C.I5. :

— lors des mouvements de propulsion mandibulaire :
la canine entrave le mouvement et perturbe de ce fait le guide antérieur.

En cas de transposition Mx.C.P;. :

— lors des mouvements d’excursion mandibulaire :
la « fonction canine » est perturbée par la cuspide palatine de la premiére
prémolaire.

En fait, la canine posséde I’anatomie qui lui permet de supporter plus que tout autre dent les
contraintes occlusales, et d’assumer mieux que toute autre les guidages fonctionnels
(morphologie coronaire, longueur radiculaire, rapport couronne/racine).

Ni la premiére prémolaire, et encore moins I’incisive latérale ne peuvent s’y substituer.
Sa malposition est a haut risque de dysfonction de I’appareil manducateur.
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TROISIEME PARTIE

TRAITEMENTS
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1. LES OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

1.1. Le rétablissement des fonctions

Restaurer les différentes fonctions du patient (la mastication, la déglutition, la cinétique
mandibulaire...) demeure le principal impératif du praticien.

Idéalement, la séquence dentaire normale est rétablie en corrigeant la transposition.
Le guidage antérieur et la fonction canine sont restaures.

Malgre tout, le praticien est parfois amené a aligner les dents dans leur séquence transposée.
Une équilibration occlusale est alors nécessaire pour obtenir des arcades fonctionnelles.

L alignement d’une transposition entre canine et incisive latérale nécessite :

— une coronoplastie par soustraction portant sur la canine pour libérer le
guidage antérieur ;

— une coronoplastie par addition portant sur I’incisive latérale pour qu’elle
participe au guidage des mouvements d’excursion mandibulaire.

L alignement d’une transposition entre canine et premiére prémolaire nécessite :
— une coronoplastie par soustraction portant sur la cuspide palatine de la
prémolaire qui interfere lors des mouvements d’excursion mandibulaire ;

— une coronoplastie par addition ou soustraction portant sur la canine pour
qu’elle participe au guidage des mouvements d’excursion mandibulaire.

1.2. Le rétablissement de I’esthétigue

L’esthétique du sourire est le premier impératif aux yeux du patient ainsi que de son
entourage. Il reste un motif principal de consultation, parfois difficilement avoué d’emblée au
praticien.

Cet esthétisme nait de la continuité et de la symétrie d’une arcade dentaire.

Lorsque le praticien corrige la transposition, le préjudice esthétique inhérent a la malposition
s’évanouit concomitamment.

Lorsque la séquence transposée est conservée, I’alignement dentaire, certaines coronoplasties,

ainsi gqu’une chirurgie parodontale d’alignement des festons gingivaux incisivo-canins
s’averent fréquemment indissociables d’un résultat esthétique satisfaisant.
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Parallelement, les anomalies dentaires associees aux transpositions sont fréquentes.

Une incisive latérale rhiziforme devra étre maquillée si I’on veut parfaire la symétrie et la
continuité de I’arcade.

Une agénésie de I’incisive latérale associée a une transposition Mx.C.P;. fera apparaitre deux
alternatives :

1/ conserver ou ouvrir I’espace de I’incisive laterale, puis la remplacer par une prothese.

2/ fermer I’espace de I’incisive latérale,

— tout en corrigeant la transposition :
La canine est alors au contact de I’incisive centrale.
Une coronoplastie la maquillera en incisive latérale controlatérale.

— tout en conservant la transposition :
La premiere prémolaire est au contact de I’incisive centrale.
Cette solution semble aléatoire quant au résultat esthétique (72)(124).
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2. LES POSSIBILITES THERAPEUTIQUES

L’éventail de choix thérapeutique dépend pour beaucoup du moment ou le diagnostic de
transposition est posé :

1/ Avant que la transposition ne soit installée, le traitement est interceptif.
2/ Lorsque la transposition est installée, le traitement est curatif.
Cependant, une transposition s’inscrit dans un ensemble orthodontique englobant :

— la malocclusion sous-jacente,

— I’existence d’un encombrement,

— I’occlusion,

— I’esthétique,

— la position des apex,

— la motivation de I’intéressé(e), son assiduité,

— le type de contention,

— la durée globale du traitement orthodontique (124);

2.1. Les traitements interceptifs

Leur mise en place n’est possible qu’a partir :

— d’un diagnostic précoce de la transposition,
— d’un diagnostic étiologique précis.

La thérapeutique aura pour objet :

— soit de faire avorter I’évolution des germes dans une position transposée,
— soit de corriger la transposition avec une perturbation mineure du
parodonte et des organes dentaires impliqués.

2.1.1. Le guidage interceptif

1/ La découverte précoce d’une transposition en cours d’installation permet de supprimer les
étiologies susceptibles de I’induire :

— germes surnumeéraires,

— odontomes,

— kystes (41).

Leur exérese est éventuellement complétée d’une alvéolectomie conductrice pour permettre a
la canine de suivre la voie dégageée chirurgicalement.

Cette intervention doit étre réalisée avant I’édification du tiers apical de la racine pour espérer
que le potentiel d’éruption de la canine lui permette d’emprunter ce chemin de moindre
résistance.

Parallelement, la place suffisante doit &tre aménagée sur I’arcade via I’extraction de la canine
temporaire et/ou de la premiere molaire temporaire (9).
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2/ En cas de D.D.M. prévisible dés le stade de denture mixte associée a une transposition
distale de la canine, i.e. Mx.C.P;., guider I’éruption dentaire a I’aide d’extractions
programmées s’avere benéfique (9).

2.1.2. Le cas des transpositions mandibulaires secondaires a I’extréme ectopie de
I’incisive latérale : transpositions de Classe 11l selon ATTIA

Dans ce cas particulier, I’incisive latérale évolue distalement a la premiere molaire temporaire
et finit par croiser le chemin d’éruption de la canine.
Les axes des incisives centrale et latérale sont ici apicoconvergents.

Une découverte précoce en denture mixte permet de corriger ces dystopies qui conduisent a la
transposition mandibulaire entre incisive latérale et canine (Mn. I,. C.), et ceci avec un
désordre minimal des tissus de soutien (5)(6)(9)(41)(69)(82)(105).

ATTIA préconise I’extraction précoce de la canine, la premiére molaire, I’incisive latérale
temporaires afin d’accélérer I’éruption de I’incisive latérale par rapport a la canine définitives.
L’incisive latérale est mésialée contre I’incisive centrale, sa rotation axiale est corrigée, et
maintenue en orthoposition jusqu’a I’éruption de la canine dans sa position idéale (5)(6).

BASSIGNY préconise I’extraction de la canine et de I’incisive latérale temporaires suivie de
la pose d’un arc lingual présentant un crochet soudé en face de I’incisive centrale définitive.
La mise en place de I’incisive latérale se fait par technique multi-attaches simplifiée, sa
traction mésiale s’effectuant par un élastique tendu entre le crochet de I’arc lingual et celui
collé sur la face linguale de I’incisive latérale. La contention permet de contrdler I’évolution
distale de la canine (9).

2.1.3. Le cas des transpositions mandibulaires entre canine et incisive latérale :
transpositions de Classe 11 selon ATTIA

Dans le cas des classes Il d’ATTIA, les axes des incisives centrale et latérale sont
apicodivergents (41).

Méme en cas de découverte précoce, celui-ci préconise d’accepter I’ordre transposé et
d’améliorer la situation esthétique et fonctionnelle par coronoplasties (5)(6).

Selon BASSIGNY/(9), une détection suffisamment précoce permet de corriger la
transposition, tout en assurant une perturbation minime du parodonte et des dents adjacentes.

Un sectionnel est collé directement sur la dent a déplacer, conformément a la technique
décrite par PHILIPPE (84). Ce procédé est cense assurer une translation de la dent.

Un arc lingual de molaire a molaire assure I’ancrage. Les quatre incisives et la seconde
molaire temporaire sont baguées ; un ressort ouvert est comprime entre I’incisive latérale et la
premiére molaire temporaire.

Le sectionnel collé sur la canine coulisse dans le tube auxiliaire collé sur la seconde molaire
temporaire (9).
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2.1.4. Le cas des transpositions de canine maxillaire découvertes précocement :
transpositions de Classes I, 11, IV selon ATTIA
(5)(6)(9)(41)(54)(79)(102)(109)

2.1.4.1. Les transpositions primaires fixees : classe | d’ATTIA
Les transpositions primaires partielles évolutives : classe 11 d’ATTIA

Lorsque la transposition est détectée suffisamment t6t, la canine occupe une position
suffisamment haute pour tenter de la replacer vers son site normal d’éruption, méme si elle se
situe entre les deux prémolaires.

Il existe cependant trois conditions :

1/ Que la place aménagée ou préservée sur I’arcade par la canine temporaire soit
aussi large que possible ;

2/ Que la canine soit aussi haute que possible dans le maxillaire, sa pointe
cuspidienne au-dessus du collet des prémolaires ;

3/ Que la dent a inverser soit en position favorable au passage de la canine, i.e.
I’incisive latérale en position palatine, la premiére prémolaire en rotation.

Le pronostic est d’autant plus favorable que les trois conditions sont pleinement remplies.

Il s’agit alors d’appliquer sur la canine une force mesio-distale associée a une
force d’ingression.

Le déplacement doit se faire dans une zone ou I’0s est le plus volumineux
afin de diminuer les risques iatrogenes au niveau des structures de soutien des
dents mobilisées.

L’association du vecteur horizontal et de la force ingressante réalise le
mouvement souhaité de gression mésiale ou distale selon la transposition.
Lorsque la canine se présente a I’aplomb de sa place sur I’arcade, alors
seulement peut s’amorcer un mouvement en direction occlusale, a condition
a0 meesinde | quUe la dent n’effectue pas spontanément son éruption.

la canine (6},

En cas de transposition distale de la canine :

La racine vestibulaire de la premiére prémolaire se situe a proximité de la table externe,
pouvant entraver la translation mésiale de la canine.

Cette situation est a haut risque de résorption.

Une rotation axiale de la prémolaire permet d’effacer sa racine vestibulaire dans le sens

mésio-distal ; le passage pour la canine est alors libéré.

En cas de transposition meésiale de la canine :

Un déplacement palatin de I’incisive latérale permet de libérer I’espace nécessaire aux
mouvements de la canine.
Les interférences et résorptions radiculaires sont évitées.
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Il ne reste qu’a replacer ensuite I’incisive latérale dans sa position normale, vestibulaire (54).
ATTIA préconise de réaliser le déplacement canin au moyen d’un sectionnel particulier :
Le dispositif « Trombone » (5)(6).

Arc auxiliaire engagé et mouvement recherché.

Traction en direction mésiale. Canine a l'aplomb de son site normal.

Figure 31 : Le dispositif “Trombone” (6).

Ce dispositif s’insére dans le boitier canin en développant une légere force intrusive.
La traction mésio-distale est obtenue par chainette élastomérique tendue entre I’arc et le
sectionnel coulissant.

PECK (79) applique un protocole différent en matiere de prévention des transpositions
maxillaires entre canine et premiére prémolaire (Mx.C.P1.) :
— extraire la canine temporaire,
— appliquer un torque palatin a la prémolaire pour effacer la racine vestibulaire
— exposer la canine chirurgicalement et la mettre en place sur I’arcade.

Pour cela, il est impeératif que la couronne de la canine soit placée au-dessus de la racine
mésiale de la prémolaire.

SHAPIRA (109) propose une prévention différente des transpositions maxillaires entre canine
et incisive latérale (Mx.C.1,.) :

— extraire la canine temporaire et baguer les molaires avec trois tubes ;

— coller I’incisive latérale sur les faces vestibulaire et palatine ;

— placer un sectionnel palatin ajusté de 6 a 2 qui délivre un torque palatin a 2 et

I’éloigne en masse de la canine, jusqu’a se retrouver en inversé d’articulé.

Il s’agit de prévenir toute interférence radiculaire entre la canine et I’incisive, la perte d’os
alvéolaire dans une zone ou I’épaisseur de corticale ne permet pas aux deux racines de se
croiser sans dommages.

— effectuer la rétraction canine,
L’incisive et la canine se croisent tandis que leurs apex demeurent dans une position
inchangée.

— modifier le sectionnel palatin pour replacer I’apex incisif mésialement,
Une radiographie de contrdle permet de s’assurer que les apex ne se télescopent pas.

— replacer I’incisive a I’aide du sectionnel vestibulaire de 6 a 2,
Le torque vestibulaire qu’il délivre assure une correction parfaite.
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Il apparait que le traitement précoce d’une transposition est le meilleur garant d’un minimum
de dommages sur les tissus de soutien et les organes dentaires.

Malgre tout, le traitement s’avere difficile et potentiellement « a risque » pour les structures
impliquees (102).

S’il semble tout a fait acceptable d’aligner une transposition Mx.C.P;., le bénéfice esthétique
et fonctionnel qu’apporte la correction des transpositions Mx.C.I,. et Mx.C.I;. justifie les
difficultés et les risques rencontrés (79).

2.1.4.2. Les pseudotranspositions : classe IV d’ATTIA
La procédure a suivre est simple puisque les racines dentaires et leurs apex demeurent en
orthoposition.

Il s’agit d’appliquer une force d’intrusion et de rotation sur I’organe dentaire, puis d’aligner
les couronnes au sein de I’espace aménageé (54)(109).

2.2. Les traitements curatifs

Le diagnostic tardif d’une transposition complique bien souvent sa correction.
D’autres options s’offrent alors au praticien.

2.2.1. L’abstention

Elle est de rigueur lorsqu’une canine transposée et non évoluée se trouve dans une situation
anatomiquement « a risque » pour les structures environnantes (5)(6).

Il en est de méme lorsque sa mise en place sur I’arcade risque d’endommager les structures
adjacentes (5)(6).

2.2.2. L’extraction

Dés que surviennent des troubles imputables a I’évolution de la dent transposée, I’indication
d’avulsion doit étre posée.

Ces troubles regroupent les résorptions radiculaires de dents contigués, les algies et troubles
neurologiques...(5)(6).

2.2.3. L’abstention puis I’alignement
(5)(6)(54)(56)(102)(109)
La correction d’une transposition totale peut s’avérer impossible tant le risque d’endommager
les racines dentaires et les structures de soutien est important (5)(6).
La meilleure alternative est alors de guider les dents vers leur position transposée, de parfaire
leur alignement au sein de I’arcade et d’assurer esthétique et fonctionnalité par coronoplasties.

Cependant, la grande différence morphologique et fonctionnelle entre la canine et I’incisive
latérale n’en fait pas une solution souhaitable lors du traitement de la transposition Mx.C.1,.
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2.2.4. L’extraction d’une dent voisine a la canine transposee
(5)(6)(9)(102)(124)

2.2.4.1. En cas de D.D.M. associée a la transposition

Face a une transposition distale a la canine :

I’extraction des premiéres premolaires maxillaires — associée aux premieres ou secondes
prémolaires mandibulaires — permet de rétablir la séquence dentaire normale au sein de
I’arcade.

Face a une transposition mésiale a la canine :
I’extraction de I’incisive latérale permet de rétablir la séquence dentaire normale.
Le traitement s’apparente ensuite a celui d’une agénésie de I’incisive latérale.

2.2.4.2. En cas de pérennité compromise de la dent transposée

Une lésion carieuse tres évoluée, une résorption radiculaire importante ou la parodontolyse
des tissus de soutien sont en faveur de I’avulsion de la dent, corrigeant simultanement la
transposition.

2.2.4.3. En cas de dysmorphie de la dent transposée

Face a une transposition maxillaire entre canine et incisive latérale (Mx.C.15.) :
I’extraction de I’incisive latérale hypoplasique permet de rétablir la séquence dentaire
normale.

Le traitement s’apparente ensuite a celui d’une agénésie de I’incisive latérale.

2.2.5. Latransplantation de la canine transposee

(5)(6)(9)

Cette technique consiste a opérer dans un méme temps chirurgical :
— I’avulsion de la dent ayant fait éruption dans une position transposée,
puis
— sa réimplantation dans une néo-alvéole, suite a I’extraction de la canine temporaire.

Elle est rapide et efficace.

Cependant, le pronostic reste incertain : la dent s’ankylose progressivement, et il s’amorce un
processus de résorption du tiers apical radiculaire quelques années plus tard.

Par conséquent, cette technigue s’apparente davantage a un mainteneur d’espace
physiologique préprothétique qu’a une solution durable.

L’espace et le volume osseux sont conservés pour la mise en place ultérieure d’une prothése
fixée implantoportée.
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Les indications de transplantation demeurent néanmoins limitées. Elles nécessitent :

1/ L’aménagement d’une place suffisante dans le sens antéro-postérieur et le
sens vertical pour réimplanter la dent.

Par conséquent, un bilan radiologique préopératoire — semblable a un bilan pré-implantaire
— est nécessaire ; I’examen de choix reste actuellement le Denta Scan.

2/ La vérification par une étude occlusale de I’absence de toute interférence.

3/ Le prélevement de la dent dans son intégralité, indemne de toute
anomalie coronaire et radiculaire.

4/ Le site de transplantation doit étre constitué d’os sain, exempt de kyste,
tumeur...

5/ L’hygiéne et la santé parodontale du patient doivent étre irréprochables.

Une néo-alvéole est préparée a I’aide de foréts implantaires pour la conformer a la
morphologie radiculaire de la dent transplantée.
La stabilité primaire est assurée, si nécessaire, par une contention métallique collée.

2.2.6. La correction orthodontique d’une transposition Mx.C.lI..

MAITA a prouvé qu’il est possible de corriger une transposition déja évoluée entre canine et
incisive latérale maxillaire (62).

Il illustre son propos par le cas d’une jeune fille de 10 ans et 10 mois présentant une
transposition totale Mx.C.l,. gauche — la canine et I’incisive latérale sont paralleles et
superposées — associée a une D.D.M.

L auteur utilise I’espace libéré par I’extraction des premieres prémolaires pour corriger

simultanément la dysmorphose
et la transposition.

Le protocole est le suivant :

1/ extraction des quatre
premiéres prémolaires,

2/ 1, déplacée palatinement pour
permettre I’alignement de la
canine au sein de I’arcade,

3/ rétraction canine

4/ 1, mésialée et vestibulée,

5/ fermeture des espaces et
finitions.

Figure 32 : Correction de transposition Mx.C.I12 associée a une D.D.M
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En fin de traitement, il n’existe aucun signes cliniques ou radiologiques de dommages
concernant la canine et I’incisive latérale —vitalité pulpaire, aucune résorption radiculaire,
pas de fenestration alvéolaire...— ; la santé parodontale est excellente.

L’efficacité de ce mode opératoire permet de I’appliquer aux cas ne necessitant pas
I’extraction de prémolaires, a condition que la canine temporaire persiste sur I’arcade, son
avulsion libérant I’espace de manceuvre indispensable a la correction.

Le bénéfice esthétique et fonctionnel qu’apporte la correction des transpositions maxillaires
entre canine et incisive latérale justifie pleinement les difficultés et les risques inhérents a la
thérapeutique.
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3. LES FACTEURS INFLUENCANT LA DECISION THERAPEUTIQUE

3.1. Les facteurs généraux

3.1.1. L’age

Il existe trois moments successifs :

3.1.1.1.L &ge interceptif

Les germes dentaires sont en pleine éruption ; la transposition est encore partielle.
Le diagnostic est posé suffisamment tot pour mettre en place une thérapeutique préventive ou
interceptive.

3.1.1.2.L&ge curatif

La transposition est déja installée au moment du diagnostic, vers 10 ans a la mandibule,
12 ans au maxillaire (79).

3.1.1.3.L’&ge adulte

La transposition est consolidée au sein d’une arcade dentaire davantage susceptible aux
parodontopathies.

Le choix thérapeutique s’oriente d’emblée vers un traitement de compromis ; il s’agit de
réduire I’amplitude des mouvements orthodontiques et la durée globale du traitement.

3.1.2. Lesexe

Il est convenu que le sexe féminin demeure plus exigeant quant au résultat esthétique final du
traitement orthodontique.

Cela constitue une source de motivation accrue, leur faisant accepter la durée d’une correction
orthodontique de la transposition.

3.1.3. L’hygiéne bucco-dentaire

Des dents en malposition sont plus difficilement accessibles aux moyens classiques d’hygiene
orale.

Tout traitement orthodontique en technique multi-attaches favorise la rétention de plaque
dentaire.

Or la correction d’une transposition dentaire ne peut s’effectuer sans technique fixe.

Par conséquent, les facteurs de risque parodontaux s’accumulent.

Seule une hygiene rigoureuse est susceptible de prévenir I’apparition d’une inflammation
parodontale, néfaste pour les tissus de soutien et les mouvements orthodontiques a réaliser.
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3.1.4. La coopération du patient

Il n’existe pas de réussite en matiere d’orthodontie sans une coopération du patient tout au
long de son traitement.

Sa coopération est donc a évaluer d’emblée en s’intéressant a :

— son assiduité, sa ponctualité,
— son hygiéne bucco-dentaire,
— le respect des consignes ;

De son niveau de coopération dépend fortement I’orientation du plan de traitement.
Dés la premiére consultation, il faut informer le patient et les parents:

— des différentes solutions thérapeutiques qui s’offrent a nous, ainsi que
des compromis qui leurs sont inhérents ;

— de I’allongement de durée globale d’un traitement orthodontique au
cours duquel il est décidé de corriger la transposition dentaire.

La décision thérapeutique est prise d’un commun accord avec le patient tout en ayant recueilli
son consentement éclairé. Patient et praticien travaillent ensemble dans le dessein de finaliser
les objectifs fixés en début de traitement.

Il est primordial d’impliquer le patient dans une décision thérapeutique qui le concerne au
plus haut point.

3.2. Les facteurs locaux

3.2.1. Le facteur parodontal
Un bilan parodontal est impératif avant de débuter tout traitement orthodontique de
transposition dentaire.
Il a pour objectif d’évaluer la quantité et la qualité des différents tissus en présence.
3.2.1.1. Les tissus mous

Le praticien détermine :

1/ le degré d’inflammation du parodonte superficiel de visu,
puis du parodonte profond par sondage.

2/ le type histologique des tissus : gencive kératinisée ou muqueuse alvéolaire,
3/ les proportions relatives de chacun,

4/ la qualité et la quantité de chacun.
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3.2.1.2. Les tissus durs

1/ au niveau du tissu 0sseux :
il s’agit d’en déterminer le volume et la qualité.

2/ au niveau radiculaire :

il faut apprécier leur morphologie individuelle et rechercher les
résorptions éventuelles.

GUYOMARD & KORBENDAU (28) proposent une classification :

type d'os Epais mince déhiscence déhiscence
type de gencive Epais mince déhiscence absente
Limite de fragilité parodontale

La limite de fragilité parodontale doit faire envisager un renforcement du parodonte avant que
le traitement orthodontique ne débute.

Plusieurs cas de figure se présentent :

1/ le parodonte est favorable & un traitement orthodontique.

2/ le parodonte est fragile.
Il présente une susceptibilité aux parodontopathies, un
amincissement des tissus de soutien, une proalvéolie placgant les
incisives dans la muqueuse gingivale...

Les forces orthodontiques ne pourront s’y exercer qu’apres avoir opéré une chirurgie mucco-
gingivale visant a augmenter la quantité de tissu kératinisé.

3/ Le parodonte est déficient.
Il existe des défauts osseux ou des résorptions radiculaires.

Ces lésions parodontales contre-indiquent certains mouvements

orthodontiques, parfois méme le traitement.

Chez I’adulte, la susceptibilité accrue aux parodontopathies impose un bilan suivi d’un
assainissement du parodonte, préalable a tout traitement orthodontique.
3.2.2. Un obstacle sur le trajet d’une dent transposée

Ce sont les kystes — épithéliaux, folliculaires, adamantins—, les odontomes, mésiodens et
dents surnuméraires...
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3.2.3. Les anomalies associées

3.2.3.1. La Dysharmonie Dento-Maxillaire

L’objectif thérapeutique est de corriger I’encombrement dentaire par des extractions incluant
I’une des dents impliquées dans la transposition.

Face a une transposition Mx.C.Py. :
I’extraction de la prémolaire permet de replacer la canine dans une position normale (9).

Face a une transposition Mn.C.1I,. :

I’extraction de I’incisive latérale transposée permet de corriger la transposition (124).
3.2.3.2. L’ agénésie de I’incisive latérale maxillaire

Cette anomalie est fréguemment associée une transposition Mx.C.P;. ipsilatérale.

Il existe deux solutions en fonction de I’encombrement dentaire :

1/ Face a une arcade sans D.D.M. :

— la transposition Mx.C.P;. est conservée, alignée ;
— I’espace de I’incisive latérale agénésiée est respecté ;
la dent sera remplacée par une prothese.

2/ Face a une arcade avec D.D.M. :

La solution serait apparemment de fermer I’espace laissé par I’incisive latérale agénésiée.
Malheureusement, la séquence 11.P;.C. n’est pas sans poser certains problémes :

— la prémolaire présente des racines divergentes.
Si la racine palatine est trop vestibulée afin d’effacer la cuspide palatine, il survient une
fenestration alvéolaire et la racine crée une procidence inesthétique lors d’un large sourire.
— la convexité coronaire trop importante de la prémolaire est inesthétique.
— rendre la prémolaire fonctionnelle nécessite une réduction considérable
de la cuspide palatine.

En définitive, la premiére premolaire n’est pas une bonne remplagante de I’incisive latérale.

WEEKS (124) propose donc :

— de respecter ou d’ouvrir I’espace de I’incisive latérale afin de la
remplacer par une prothése ;
et
— d’extraire la premiere prémolaire.
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3.2.3.3. L’incisive latérale maxillaire rhiziforme
(9)(62)(79)(109)(124)
Cette anomalie est frequemment associee a une transpositions Mx.C.P;. ou Mx.C.l,.
ipsilatérale.
L’incisive latérale sera :
— soit conservée et maquillée a condition que sa racine soit
suffisamment développée.
— soit extraite dans le cas contraire ; le traitement s’apparentera
alors a celui d’une incisive latérale agénésiée.

Il est évident que le traitement d’une transposition Mx.C.l,. impliquera frequemment
I’extraction d’une incisive latérale hypoplasique.

3.2.4. Le type de transposition

Lorsque seul un traitement curatif est envisageable:

3.2.4.1. Face a une transposition Mn.C.1.
(9)(105)(124)
Une correction de la transposition laisse craindre des lésions parodontales et radiculaires.

Le résultat obtenu est souvent décevant. 1l fera préférer un alignement des dents dans leur
position transposée associé a une coronoplastie de la canine.

Le faible préjudice esthétique et fonctionnel en fait une solution acceptable.

3.2.4.2. Face a une transposition Mx.C.P;.
(79)(124)
Son siege maxillaire et vestibulaire, mais en retrait permet de conserver I’ordre transpose.

La ressemblance entre la canine et la prémolaire assure un résultat esthétique raisonnable.

La réduction de la cuspide palatine de la prémolaire en cas d’interférence occlusale rétablit la
fonctionnalité.

Il apparait judicieux de réaliser la coronoplastie sur la prémolaire le plus tardivement possible
pour conserver la vitalité pulpaire.

3.2.4.3. Face a une transposition Mx.C.l,.
(9)(62)(79)(109)(124)
Son siege maxillaire et vestibulaire, mais dans la partie antérieure du visage cause un
préjudice esthétique et fonctionnel important.

Esthétiquement, la canine est difficilement maquillée en incisive latérale.

Le feston gingival canin est trop apical a celui de I’incisive latérale.

Fonctionnellement, I’anatomie d’une incisive latérale (racine gréle, courte, couronne peu
volumineuse...) ne lui permet pas d’assurer une « fonction canine ».
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Méme si conserver I’ordre de la transposition, associé aux coronoplasties reste I’alternative la
plus prudente, le bénéfice esthétique et fonctionnel qu’apporte sa correction justifie
pleinement les difficultés et les risques inhérents a la thérapeutique.

WEEKS (124) va jusqu’a préconiser I’extraction de I’incisive latérale permettant de replacer
correctement la canine. Une prothese fixée implantoportée se substitue a la dent extraite.

3.2.4.4. Face a une transposition Mx.l.1;.
(79)(124)
Sa correction orthodontique n’a jamais été envisagée.

Conserver I’ordre de la transposition reste I’alternative la plus sdre.
L’esthétique et la fonctionnalité seront obtenues par coronoplasties et restaurations
cosmétiques.

Il subsiste néanmoins certaines imperfections disgracieuses lors du sourire :

— un triangle noir interdentaire lié a la transposition de I’incisive latérale ;

— une morphologie tres différente entre une incisive centrale et latérale ;

— le feston gingival de I’incisive latérale plus bas et plus pointu que celui
de I’incisive centrale controlatérale, et perpétuellement comparés.

Sa position antérieure et vestibulaire au sein du maxillaire emmene WEEKS (124) a
proposer : — I’avulsion de I’incisive latérale,

— le replacement orthodontique de I’incisive centrale,

— puis le remplacement prothétique de I’incisive latérale extraite.
Le résultat final est alors esthétique et fonctionnel ;

3.2.4.5. Face a une transposition maxillaire entre canine et incisive centrale
(MXC to |1)
(79)(124)
Selon PECK (79) : « y remédier est hautement recommandé pour des raisons esthétiques et
fonctionnelles ».

WEEKS (124) considére qu’un alignement est envisageable ;
Il suffit d’appliquer :
— un torque palatin & la canine pour I’alignement,
— un torque vestibulaire a I’incisive centrale, lui assurant une
« fonction canine » satisfaisante apres coronoplastie.
L’esthétique est améliorée par maquillage des couronnes, mais ne sera jamais idéale, la canine
souffrant de la confrontation directe avec I’incisive centrale controlatérale.

3.2.4.6. Face a une transposition maxillaire entre canine et premiéere molaire
(Mx.C. to My.)
(79)
Aucune alternative a I’extraction de la canine n’a été proposée a ce jour.
Son avulsion est associée ou non a une transplantation.

| Les transpositions dentaires en O.D.F. 75/93 |




CONCLUSION
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Conclusion :

Les limites aux corrections orthodontiques des transpositions ne sont pas techniques,
pour peu que le patient soit motivé et son parodonte sain.

La décision thérapeutique sera guidée par le bénéfice esthétique et fonctionnel, en
regard des risques de dommage des tissus de soutien.
Il sera choisi de corriger la transposition, ou au contraire de faciliter son établissement.

De plus, la transposition n’est bien souvent qu’une donnée du probléme orthodontique :
elle ne demeure qu’une ectopie dentaire au sein d’une dysmorphose ou d’une malocclusion
gu’il convient tout autant de traiter.

C’est en cela que I’age de prise en charge reste un facteur déterminant ;
Un diagnostic précoce assure la mise en ceuvre de thérapeutiques interceptives (extractions,
expansion, alignement), avortant le phénomene pathologique initié ;
Un diagnostic tardif n’autorise qu’un traitement curatif.

Cependant, le patient doit toujours étre informé des différentes solutions envisageables
et des compromis qu’elles imposent.
Alors seulement le praticien détermine un projet thérapeutique, en accord avec son patient
dont il aura recueilli le consentement éclaire.
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La transposition dentaire est définie comme une dent évoluant sur I’arcade a la
place d’une autre. Cette ectopie ne présente qu’une faible prévalence au sein de la
population générale mais de fréquentes anomalies dentaires associées.

Les investigations cliniques et divers examens complémentaires permettent au
praticien d’établir le diagnostic clinique et étiologique de la transposition ainsi que d’en
mesurer les conséquences pathologiques.

L’orthodontiste est alors a méme de répondre aux objectifs thérapeutiques par un
traitement adapté au patient, a la transposition et au contexte morphologique dans lequel
elle évolue.

Rubrique de classement :

ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

Mots-clefs :
— Transposition
— Eruption ectopique
— Dent
— Thérapeutique
MeSH :
— Transposition
— Ectopic eruption
— Tooth
— Therapy
Jury .
Président : M. le Professeur FRAYSSE
Assesseur : M. le Professeur LABOUX
Assesseur : M. le Docteur ROUVRE
Directeur de thése : M. le Docteur RENAUDIN

Adresse de I’auteur :

48, rue Georges BIZOT
44300 NANTES.

Les transpositions dentaires en O.D.F. 92/93




Les transpositions dentaires en O.D.F.

93/93




	Présentée
	DEFINITIONS 4
	La transposition 4
	La transposition totale 4
	La transposition partielle 4
	EPIDEMIOLOGIE 5
	La prevalence des transpositions 5
	La repartition et la distribution des transpositions 5
	Selon son siège : maxillaire ou mandibulaire 5
	Selon son siège : uni- ou bilatéral 5
	Selon son siège : gauche ou droit 6
	au maxillaire 6
	à la mandibule 6
	Selon les dents impliquées dans la transposition 7
	au maxillaire 7
	à la mandibule 7
	dents permanentes et temporaires 7
	Selon le sexe 8
	Selon l’origine éthnique 8
	Les anomalies dentaires associees aux transpositions 9
	Les agénésies dentaires 9
	L’incisive latérale maxillaire rhiziforme 9
	Les dents temporaires retenues 10
	La dysharmonie dento-maxillaire 10
	RAPPELS EMBRYOLOGIQUES 11
	L’odontogenese 11
	L’aspect biologique du développement dentaire 11
	les crêtes neurales odontogènes 11
	les homéoboîtes 11
	la détermination de la morphogenèse coronaire 12
	L’aspect morphologique du développement dentaire 13
	le stade de la lame dentaire primitive 13
	le stade du bourgeon dentaire 13
	le stade de la cupule 14
	le stade de la cloche 14
	le stade coronaire 17
	la rhizagénèse 17
	L’eruption dentaire 18
	Les mouvements pré-éruptifs 18
	les dents temporaires 18
	les dents permanentes 18
	Les mouvements éruptifs proprement dits 19
	le déplacement dentaire 19
	histologie 19
	les mécanismes de l’éruption 20
	les rythmes de l’éruption 21
	Les mouvements postocclusaux 21
	La croissance maxillaire 22
	Le mode de croissance maxillaire postnatale 22
	la croissance modelante 22
	la croissance suturale 22
	Les facteurs de croissance 23
	génétiques 23
	généraux 23
	locaux 23
	LES CLASSIFICATIONS DES TRANSPOSITIONS 25
	La classification des transpositions maxillaires de PECK 25
	La transposition entre canine et première prémolaire 25
	La transposition entre canine et incisive latérale 25
	La transposition entre canine et première molaire 26
	La transposition entre incisives latérale et centrale 26
	La transposition entre canine et incisive centrale 26
	La classification des transpositions mandibulaires de PECK 2
	La transposition entre incisive latérale et canine 27
	le stade précoce de la transposition 27
	le stade mature de la transposition 27
	La transmigration de la canine mandibulaire 28
	La classification des transpositions selon ATTIA 29
	Classe I : les transpositions primaires fixées 29
	Classe II : les transpositions primaires partielles évolutiv
	Classe III : les transpositions secondaires partielles évolu
	Classe IV : les pseudotranspositions 30
	Les transpositions non classees 30
	LES MOYENS D’INVESTIGATION 32
	Le questionnaire medical 32
	Les antécédents familiaux 32
	Les antécédents personnels 32
	L’examen clinique 33
	L’examen exobuccal 33
	L’examen endobuccal 33
	la transposition installée 33
	la transposition en cours d’installation 33
	Les examens complementaires 34
	Les clichés extrabuccaux 34
	l’orthopantomogramme 34
	la téléradiographie céphalique de profil 35
	Les clichés intrabuccaux 35
	la radiographie rétroalvéolaire 35
	le cliché occlusal 36
	La scannographie à rayons X ou tomodensitomètrie 37
	LE DIAGNOSTIC CLINIQUE 38
	Le diagnostic differentiel 38
	L’agénésie dentaire 38
	La dent incluse 38
	La transmigration dentaire 39
	La dent surnuméraire 39
	Le diagnostic positif 40
	LE DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 41
	Les causes primaires 41
	L’hérédité 41
	L’inversion congénitale des bourgeons de la lame dentaire 42
	La théorie de SPERBER 42
	Les fentes labiales, alvéolaires, palatines associées aux tr
	Les causes secondaires 44
	La modification du trajet normal d’éruption de la canine 44
	La persistance de la canine temporaire sur l’arcade 46
	La perte prématurée des dents temporaires ou permanentes 46
	L’encombrement dentaire 46
	La croissance osseuse 47
	Les traumatismes dentaires 47
	Les accidents infectieux 48
	LES CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES 49
	Les consequences dentaires 49
	Les consequences parodontales 49
	Liées à la proximité dentaire 49
	Liées à la dystopie des dents transposées 49
	Les conséquences sur l’esthétique 50
	Les consequences esthetiques 50
	Les consequences occlusales 51
	LES OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 53
	Le retablissement des fonctions 53
	Le retablissement de l’esthetique 53
	LES POSSIBILITES THERAPEUTIQUES 55
	Les traitements interceptifs 55
	Le guidage interceptif 55
	Le cas des transpositions mandibulaires secondaires à l’extr
	Le cas des transpositions mandibulaires entre canine et inci
	Le cas des transpositions de canine maxillaire découvertes p
	les classes I et II d’ATTIA 57
	les classes IV d’ATTIA 59
	Les traitements curatifs 59
	L’abstention 59
	L’extraction 59
	L’abstention puis l’alignement 59
	L’extraction d’une dent voisine à la canine transposée 60
	en cas de D.D.M. associée à la transposition 60
	en cas de pérénité compromise de la dent transposée 60
	en cas de dysmorphie de la dent transposée 60
	La transplantation de la canine transposée 60
	La correction orthodontique d’une transposition maxillaire e
	LES FACTEURS INFLUENCANT LA DECISION THERAPEUTIQUE 63
	Les facteurs generaux 63
	L’âge 63
	l’âge interceprif 63
	l’âge curatif 63
	l’âge adulte 63
	Le sexe 63
	L’hygiène bucco-dentaire 63
	La coopération du patient 64
	Les facteurs locaux 64
	Le facteur parodontal 64
	les tissus mous 64
	les tissus durs 65
	Un obstacle sur le trajet d’une dent transposée 65
	Les anomalies associées 66
	la D.D.M. 66
	l’agénésie de l’incisive latérale maxillaire 66
	l’incisive latérale maxillaire rhiziforme 67
	Le type de transposition 67
	face à une transposition mandibulaire entre canine et incisi
	face à une transposition maxillaire entre canine et première
	face à une transposition maxillaire entre canine et incisive
	face à une transposition maxillaire entre incisives latérale
	face à une transposition maxillaire entre canine et incisive
	face à une transposition maxillaire entre canine et première

