UNIVERSITE TOULOUSE III - PAUL SABATIER
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

ANNEE 2015 2015 TOU3 3038

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement
Par
Audrey BENHAMOU GIULY

Le 23 Juin 2015

LES CANINES INCLUSES MAXILLAIRES :
ETUDE OBSERVATIONNELLE LONGITUDINALE
PROSPECTIVE MULTICENTRIQUE

Directeur de these : Dr Maxime ROTENBERG

JURY
Président : Pr Cathy NABET
ler assesseur : Dr Maxime ROTENBERG
2¢me assesseur : Dr Bruno COURTOIS
3eme assesseur : Dr Julie GABAY-FARUCH

UNIVERSITE
TOULOUSEIIl B
PAuL SABATIER fnivesi



2
UNIVERSITE TOULOUSE III - PAUL SABATIER
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

ANNEE 2015 2015 TOU3 3038

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE
DENTAIRE Présentée et soutenue publiquement

Par
Audrey BENHAMOU GIULY

Le 23 Juin 2015

LES CANINES INCLUSES MAXILLAIRES :
ETUDE OBSERVATIONNELLE LONGITUDINALE
PROSPECTIVE MULTICENTRIQUE

Directeur de these : Dr Maxime ROTENBERG

JURY
Président : Pr Cathy NABET
ler assesseur : Dr Maxime ROTENBERG
2¢me assesseur : Dr Bruno COURTOIS
3eme assesseur : Dr Julie GABAY-FARUCH

UNIVERSITE
TOULOUSE Il
PAauL SABATIER §nvesi



@ TOULOUSE I
F acu/fé de Chfl‘Ul'gfe Dentaire NE~ PauL SABATIER i
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE
= DIRECTION =  HONORARIAT
ADMINISTRATEUR PROVISOIRE DOYENS HONORAIRES
Mr Hugues CHAP Mr LAGARRIGUE Jean +
Mr LODTER Jean-Philippe
ASSESSEURS DU DOYEN Mr PALOUDIER Gérard
Mr SOULET Henri
o ENSEIGNANTS : .,
Mr CHAMPION Jean = EMERITAT
Mr HAMEL Olivier
Mr POMAR Philippe Mme GREGOIRE Geneviéve
Mr PALOUDIER Gérard

o PRESIDENTE DU COMITE SCIENTIFIQUE
Mme GRIMOUD Anne-Marie

o ETUDIANT :
Mr HAURET-CLOS Mathieu

CHARGES DE MISSION
Mr PALOUDIER Gérard
Mr AUTHER Alain

RESPONSABLE ADMINISTRATIF
Mme MORICE Marie-Christine

=»  PERSONNEL ENSEIGNANT

56.01 PEDODONTIE

Chef de la sous-section : Mr VAYSSE

Professeur d'Université : Mme BAILLEUL-FORESTIER

Maitres de Conférences : Mme NOIRRIT-ESCLASSAN, Mr VAYSSE
Assistants : Mme DARIES, Mr MARTY

Chargés d’Enseignement : Mr DOMINE

56.02  ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

Chef de la sous-section : Mr BARON

Maitres de Conférences : Mr BARON, Mme LODTER, Mme MARCHAL-SIXOU, Mr ROTENBERG,
Assistants : Mme GABAY-FARUCH, Mme YAN-VERGNES

Chargés d'Enseignement : Mme MECHRAOUI, Mr MIQUEL

56.03  PREVENTION, EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE, ODONTOLOGIE LEGALE

Chef de la sous-section : Mr HAMEL

Professeur d'Université : Mme NABET, Mr PALOUDIER, Mr SIXOU
Maitre de Conférences : Mr HAMEL, Mr VERGNES

Assistant : Mile BARON

Chargés d'Enseignement : Mr DURAND, Mr PARAYRE



57.01 PARODONTOLOGIE

Chef de la sous-section : Mr BARTHET

Maitres de Conférences : Mr BARTHET, Mme DALICIEUX-LAURENCIN
Assistants : Mr MOURGUES, Mme VINEL

Chargés d'Enseignement : Mr CALVO, Mr LAFFORGUE, Mr SANCIER

57.02 CHIRURGIE BUCCALE, PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE, ANESTHESIOLOGIE

ET REANIMATION
Chef de la sous-section : Mr CAMPAN
Professeur d'Université : Mr DURAN
Maitres de Conférences : Mr CAMPAN, Mr COURTOIS, Mme COUSTY
Assistants : Mme BOULANGER, Mme CROS, Mr EL KESRI
Chargés d'Enseignement : Mr FAUXPOINT, Mr LHOMME, Mme LABADIE

57.03  SCIENCES BIOLOGIQUES (BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE, HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE.
GENETIQUE, ANATOMIE PATHOLOGIQUE, BACTERIOLOGIE, PHARMACOLOGIE

Chef de la sous-section : Mr KEMOUN

Professeurs d'Université : Mme DUFFAUT

Maitres de Conférences : Mme GRIMOUD, Mr KEMOUN, Mr POULET

Assistants : Mr BARRAGUE, Mme DUBOSC, Mme PESUDO, Mme SOUBIELLE
Chargés d'Enseignement : Mr BLASCO-BAQUE, Mr SIGNAT, Mme VALERA

58.01 ODONTOLOGIE CONSERVATRICE, ENDODONTIE

Chef de la sous-section : Mr GUIGNES

Maitres de Conférences : Mr DIEMER, Mr GUIGNES, Mme GURGEL-GEORGELIN, Mme MARET-COMTESSE
Assistants : Mr ARCAUTE, Mr BONIN, Mr BUORO, Mme DEDIEU, Mme DUEYMES, Mr MICHETTI
Chargés d'Enseignement : Mr BALGUERIE, Mr ELBEZE, Mr MALLET

58.02 PROTHESES (PROTI:IESE CONJOINTE, PROTHESE ADJOINTE PARTIELLE, PROTHESE
COMPLETE, PROTHESE MAXILLO-FACIALE)

Chef de la sous-section : Mr CHAMPION

Professeurs d'Université : Mr ARMAND, Mr POMAR

Maitres de Conférences : Mr BLANDIN, Mr CHAMPION, Mr ESCLASSAN, Mme VIGARIOS

Assistants : Mr CHABRERON, Mr GALIBOURG, Mr HOBEILAH, Mr KNAFO, Mme SELVA
Chargés d'Enseignement : Mr BOGHANIM, Mr DESTRUHAUT, Mr FLORENTIN, Mr FOLCH, Mr GHRENASSIA,

Mme LACOSTE-FERRE, Mr POGEANT, Mr RAYNALDY, Mr GINESTE

58.03  SCIENCES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES, OCCLUSODONTIQUES, BIOMATERIAUX,
BIOPHYSIQUE, RADIOLOGIE

Chef de la sous-section : Mme JONIOT

Professeur d'Université : Mme GREGOIRE

Maitres de Conférences : Mme JONIOT, Mr NASR

Assistants : Mr CANIVET, Mme GARNIER, Mr MONSARRAT

Chargés d'Enseignement : Mr AHMED, Mme BAYLE-DELANNEE, Mr ETIENNE, Mme MAGNE, Mr TREIL, Mr VERGE

L'université Paul Sabatier déclare n'étre pas responsable des opinions émises par les candidats.
(Délibération en date du 12 Mai 1891).

Mise & jour au 1er avril 2015



Remerciements

A mes parents, que je ne remercierai jamais assez pour leur amour, leur patience
et leur soutien sans faille tout au long de mes études. Je vous dois tout, vous étes
mes piliers, mon exemple. J'espéere pouvoir étre aussi bon parent que vous l’avez été
pour mot.

A mon frére adoré Arnaud, mon complice. Merci pour ton soutien et ta joie de
vivre. Je suis fiere de ce que tu es devenu. Il me tarde que l'on soit de nouveau

réunt.

A mon tendre mari Gérémy, mon ami, mon confident, mon dame-seur que le
destin a bien voulu mettre sur mon chemin. Merci pour ton soutien depuis toutes ces
années, ton amour. Fonder une famille avec toi est sans doute ma plus grande
fierté.

A ma mamie Titine, toujours de bonne humeur, d’une douceur incomparable. Tu
es le ciment de notre famille.

A ma mamie Arlette, exemple de combativité, pour qui j’ai une tendre pensée en
ce jour si particulier.. Tu m’as toujours poussée a me dépasser et je t’en serai
toujours reconnaissante.

A mes oncles, tantes, cousins et cousines.. Une grande famille pleine
d’amour et d’humour. Merci de m’entourer, d’étre présents dans les moments
importants de ma vie.

A mon oncle Alain, qui représente tant da mes yeux et qui tient une place toute
particuliere dans mon ceeur.

A ma belle famille, qui m’a accueillie a bras ouverts. Merci pour votre amour et
votre tendresse.

A Sophie, Jessica et Johanna. Bien plus que des amies, vous faites partie des
personnes qui me sont les plus proches. J’espére qu’on sera toujours la les unes pour

les autres.

A Sacha et Anna, malgré la distance et le temps, notre amitié perdure.



6

A lDéquipe enseignante d’ODF Toulouse, Dr Baron, Dr Marchal-Sizou,
Dr Lodter, Dr Yan-Vergnes sans oublier le Dr Obach, le Dr Pujol et le Dr Elicegus.
Merci pour wvotre gentillesse, votre investissement, votre amour de la spécialité.
L’internat a Toulouse a été un choix que je ne regrette pas.

Au Dr Campan, Dr Fauzpoint, Dr L’Homme, Dr Labadie, Dr Pesudo
ainsi qu’a leurs assistantes. Votre investissement a permis que ce travail soit
possible, merci pour votre disponibilité et votre motivation.

Auz praticiens qui ont accepté de participer a [étude. Je wvous en suis
particulierement reconnaissante.

Auw Dr Laure Amsellem et Dr André Benhamou a travers qui j’ai découvert
["univers dentaire et qui m’ont guidée dans mon choiz.

Auz rencontres de l'internat : Co-internes, CECSMO et DU de Toulouse et
Bordeauz. Une attention toute particuliere a Gilda, Katia, Yasmine et Marie
Sophie. Je n’aurai pas pu espérer avoir de meilleures co-internes !l Nos fous-rires
quasi quotidiens, notre amitié aura surement été mon meilleur souvenir de
linternat. J'espére que nous resterons liées malgré la distance !

A Angélique, avec qui cette aventure a commencé. Merci pour ton soutien dans les
moments de doute, ta bonne humeur, ta douceur.

A Mazime, une belle rencontre dans mes études, une amitié qui dure.

Au personnel para-médical et administratif de la faculté et de [’hopital qui
m’a vu évoluer a travers ses nombreuses années. Merci pour votre gentillesse et
votre bonne humeur.

A mes aimables patients, qui m’ont beaucoup appris.



A notre présidente de jury de these,

Madame le Professeur Cathy NABET

-Professeur des Universités, Praticien hospitalier d’Odontologie
-Docteur en Chirurgie Dentaire

-Diplome d’Etudes Approfondies de Santé Publique — Epidémiologie
-Docteur de I’Université Paris XI

-Habilitation a Diriger des Recherches (HDR)

-Lauréate de la Faculté de Médecine

-Lauréate de I’Université Paul Sabatier

-Lauréate de I’Académie Nationale de Chirurgie Dentaire

Nous vous sommes sincerement reconnaissants d'avoir accepté de présider ce jury
et de nous avoir guidé dans la mise en place du protocole de la thése.
Nous vous remercions pour votre gentillesse et votre disponibilité.



A notre directeur de these,

Monsieur le docteur Maxime ROTENBERG

-Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie
-Docteur en Chirurgie Dentaire

-Spécialiste qualifié en Orthopédie Dento-Faciale

-Maitrise de Sciences Biologiques et Médicales

-D.E.A. d'Anthropologie Génétique

-Président de la Société Bioprogressive Ricketts

-Docteur de 1'Université Paul Sabatier

-Coordinateur inter-régional du DES ODF

Nous vous sommes reconnaissants d’avoir pensé a nous pour cette these.

Nous vous remercions pour votre investissement, votre passion pour [’enseignement,
votre soutien sans faille, votre gentillesse et votre bonne humeur.

L’internat n’aurait pas été le méme sans vous.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre plus grande reconnaissance.



A notre Jury de these,

Monsieur le Docteur Bruno COURTOIS

-Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie
-Docteur en Chirurgie Dentaire

-Diplome d’Etudes Supérieures en Chirurgie Buccale

-D.E.A. Rayonnement et Imagerie en Médecine

-CES Odontologie Chirurgicale

-CES de Prothese Dentaire, option : Prothese maxillo-faciale

-Maitrise de Sciences Biologiques et Médicales

-Lauréat de 1'Université Paul Sabatier

Nous vous sommes reconnaissants de votre présence dans ce jury.
Nous vous remercions pour votre participation a la these,

de nous avoir ouvert les portes de votre cabinet.

Ce travail n’aurait pas été possible sans votre aide.



10

A notre jury de these,

Madame le Docteur Julie GABAY-FARUCH

-Assistante hospitalo-universitaire d’Odontologie

-Docteur en Chirurgie Dentaire

-Certificat d’Etudes Cliniques Spéciales mention : Orthodontie (CECSMO)
-Attestation d’Etudes Approfondies en Chirurgie Dentaire

Nous vous sommes reconnaissants d’avoir accepté de siéger dans ce jury.
Nous vous remercions pour votre bonne humeur,
votre disponibilité et votre gentillesse.



11

TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION ..cuiuiucucsmsmsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnens 13
I. REVUE BIBLIOGRAPHIQUE........ccooiicmsmsmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssens 14
A.  COMPARAISON DE L’'ORTHOPANTOMOGRAMME ET DU CONE BEAM DANS LE CADRE DES
CANINES INCLUSES evtueuuseessessseesseesssesssesssesssessssesssesssesssesssessssesssesssesssessssesssesssesssessssesssesssesssassssssssesssesssessanes 15
B. TRAITEMENT, AMENAGEMENT DES CANINES INCLUSES .uucuueuueeseessersseesssessessessssssssssssessssssessanes 15
C. LEPARODONTE ET LES CANINES INCLUSES c.ruuniuummssnmsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssnns 16
D. LA CARACTERISATION DE LA POPULATION CONCERNEE PAR L'INCLUSION CANINE ET LES
FACTEURS INFLUENGANT LES CANINES INCLUSES c.oucuueeseesessseesseesssesssesssesssessssesssessssssssssssssssessssssssssanes 16
1. Caractérisation de la population concernée par l'inclusion canine............c....... 16
2. Les facteurs influengant UinClUSION CANINE.....eeeveevseerssrrsrrssrisssrssisisssissssissssssesssssasseses 17
3. Les facteurs influencant la durée de traQitemMENL ........oermerenseermsrssssissssssssissssissesnsns 22
E. COMPLICATIONS ET ECHECS DES CANINES INCLUSES wucutusisisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnns 23
II. PROTOCOLE ....oicnmtsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssenens 24
A.  JUSTIFICATION DE L'ETUDE wevvteeseuressessesssssssessssssssessessessesssssssssssssssssssssessesssssssssssssssssssssssessssssssas 24
B, OBJECTIFS ettt irssssssssssss s e ss s st s st st bt sba s s s sm s sb st ssstssssssassasasasanens 24
R 0] T=Tol 0| i 7). 1 o 1 22 1 O 24
2. ODJECLIS SECCONUQAITS .uvvrrrersrressrirsssisssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseses 24
C. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL v.vcuiiuiesiciemssnsssessssssssssssssssessssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssnsns 24
D. CONCEPTION DE L'ETUDE (ANNEXE 1) cucutiereerneersemesssessesssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssnes 25
E. RECUEIL DES DONNEES w.ovititrisssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssss st sssssssssssssssssssssssassbssasssassanns 27
F.  EXCLUSION DES PATIENTS ET PERDUS DE VUE ....virimnsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 28
III. ANALYSE DES DONNEES, RESULTATS (ANNEXE 3)...ccconnmmmmsmsmsmsessssssssssesessnens 29
A.  CARACTERISATION DE L'ECHANTILLON ..ccvuerusersseessseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnens 29
1. ComposSition de 'ECRANLIIION ....ueceeerveersvrrssrisssrsssissssissssssssssssissssssssssssssssssssssssssssssassessssssnss 29
2. Evaluation du dimOrpRIiSME SEXUEL .........wweereveeseessrssrssrisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssses 29
3. Evaluation de I'AGe deS PALIENLS ........ccowvmrormirossesmssissssissssssssisssssssesssssssssssssssssssssssssssesssses 30
4. Répartition uni ou bilatérale des CANINES .......coowcrosmrossissmssssssisssssmsssssssisssssssssssans 30
5. Répartition de la situation de la cAnine iNCIUSE ...........couurvvrresrecrmsrissersmsrssssssssissesssssens 31
B. EVALUATION DE LA DUREE DE TRAITEMENT w..cuunimmissmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnns 36
1. Evaluation de la durée de traitement de 'éChANtilloN ..........occreromsrsnsrrsirossersssrenns 36
2. Evaluation de la durée de traitement selon la position des canines................ 37
3. Evaluation de la durée de traitement selon le délai entre le jour de la chirurgie
et le jour du débUt de 1A trACLION ........vvevvverrerssrrsssssssssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssanns 39
4. Evaluation de la durée de traitement selon la position vestibulo-palatine de la
o0 110 1 U= 1 T L= S SO 39
CONCLUSION ..covtitsusssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssesssssssssassssesesssssssssassssssssssssssassssesssssssssssassssesesensns 40
ANNEXES ..ot ss s s e e e SRR RS R R R 41
BIBLIOGRAPHIE........cocimstmnmssssssssssssmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssasssssessnens 48



12

TABLE DES FIGURES

Figure 1 - Pyramide de preuve des différentes 6tudes .........oonenmenenennenesnsenesnsenees 14
Figure 2 - Hauteur de la canine incluse selon la racine de I'incisive ... 18
Figure 3 - Angulation entre I'axe de la canine incluse et le milieu inter incisif .............. 18
Figure 4 - Position mésio-distale de la canine inCluSe........onecmenensennenensesnsessenessseees 19
Figure 5 - Position de la racine de la canine incluse par rapport aux dents adjacentes
.................................................................................................................................................................. 19
Figure 6 - Situation sur un orthopantomogramme de I'angle alpha, de la d-distance et
[0 L8 Ty 1 /o) PSPPSRSO 20
Figure 7 — Tracé de I'angle alpha, beta, eta, d1 ... 21
Figure 8 — Tracé de 'angle omega et de d2 .......rnennennenennennsssensssessssssssssssssssssssssasees 21
Figure 9 - Tableau récapitulatif du chirurgien pour la pré-inclusion des patients......25
Figure 10 - Chirurgie fermée (Dr PESUDQ)....counneminenessssssssssssssssssssssssesssssssssssssssees 26
Figure 11 - Chirurgie ouverte (Dr CAMPAN/ Dr DUPONT) ..oononenemmenernesesssesssssesssenees 26
Figure 12 - Tracé des angles alpha, beta et H sur un orthopantomogramme................. 27
Figure 13 - Traction de la canine incluse (DI DUPONT)....cccumemememmenesmesesnesssssesssssees 27
Figure 14 - Apparition de la canine dans la cavité buccale (Dr DUPONT)....ccconmerienens 28
Figure 15 - Prise en charge de la canine dans un arc rond (Dr DUPONT) ....ccccnenienees 28
Figure 16 — Répartition de I'’échantillon selon le SEXe.....umonenenenennenesseesnseees 29
Figure 17 — Répartition de I'’échantillon selon 'Age .......ccumenmennenrenensensssnsesesssesssesssssssees 30
Figure 18 — Répartition uni ou bilatérale des canines incluses.......c.omenenessensensennens 30
Figure 19 - Répartition vestibulo-palatine des canines incluses........comennerrrenseersennens 31
Figure 20 - Corrélation de I'angle alpha et de I'angle beta .......connnrenrennennensensensennens 32
Figure 21 — Répartition des angles alpha........sesssesssssssssssssees 32
Figure 22 - Répartition de la position verticale des canines incluses.........onecniennens 33
Figure 23 — Schéma de répartition des différentes zones H........cmnenenneenensensensennens 33
Figure 24 — H en position interMEdiaire .......ueineminenissnsssssnsssssssssssssssssssssssssssssssees 34
Figure 25 — H €N POSItiON COTONAITE....uuieneerreneerseesssessesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaees 34
Figure 26 — H en poSition aPiCale ......onemenenseneinesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 34
Figure 27 — Schéma explicatif des DoX PlOtS .....cunemenemmineneeensnsensssessssssessssssssssssssssees 35
Figure 28 — Répartition de I'inclinaison des canines incluses selon leur position
A1) 0 (o7 | (OO 35
Figure 29 - Durée de traitement réelle de I'échantillon.........cninncnecnnensenennenens 36
Figure 30 — Durée de traitement selon I'angle alpha.......nnnnnncnnnessnenseens 37
Figure 31 - Durée de traitement selon H (modele de COX).....cmmmmenemmenmesnmesssensesssenees 38
Figure 32 - Durée de traitement selon le délai entre le jour de la chirurgie et le début
[0 L= 0 = Vot () o 0TSPTSRO 39

Figure 33 - Durée de traitement selon la position vestibulo-palatine de la canine
0 0ol 1D PSPPSRI 39



13

INTRODUCTION

Les canines permanentes maxillaires, apres les dents de sagesse, sont les dents
les plus touchées par 'inclusion avec une prévalence de 1 a 3% (1, 2, 3, 4).

Peut-on établir une corrélation entre la position initiale d’une canine incluse
maxillaire et la durée du traitement pour sa mise en place sur l'arcade ? Une
caractérisation de la population concernée est-elle envisageable 7 Ce sont les
questions posées au travers de 1’étude observationnelle longitudinale prospective
multicentrique que nous avons menée sur 21 mois dont 12 mois d’inclusion.

Apres l'analyse de la littérature, un protocole a été mis en place. Les patients
sont recrutés par lintermédiaire de plusieurs chirurgiens réalisant 1'acte de
désinclusion chirurgicale. L’orthodontiste du patient est alors contacté pour recueillir
les différentes informations. Ainsi, 104 patients en cours de traitement orthodontique
et présentant au moins une canine incluse maxillaire ont été intégrés, soit 130

canines.

La durée de I'étude s’étend du jour de l'exposition chirurgicale de la canine a
la prise en charge de cette dent dans un arc rectangulaire.

L’analyse de la littérature sur les 10 dernieres années n’évoque pas d’étude
prospective c’est pourquoi le choix de ce type d’étude a été réalisé pour limiter les
biais.

Les buts de cette étude prospective sont d’une part de préciser au mieux la
différence de durée de traitement selon la localisation initiale de la canine afin d’en
informer le patient et d’autre part de vérifier les résultats retrouvés dans la
littérature.
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I. REVUE BIBLIOGRAPHIQUE

O

Augmentation du
niveau de preuve

Meéta analyses
Revues systématiques

Essais controlés randomisés
Cohortes
Etudes cas-témoins
Etudes transversales

Séries de cas, avis d’experts
Etudes sur 'animal

Figure 1 — Pyramide de preuve des différentes études

Afin de mettre en place le protocole de 1’étude clinique, une recherche
bibliographique a été realisée en Novembre 2013 puis a été actualisée en Février
2015. La recherche s’est faite a 'aide de I'outil PUBMED en utilisant les mots clés
“impact® canin*”, sur les 10 derni¢res années, sur les humains.

Il en est apparu 571 résultats mais seulement 132 articles ont été retenus. Ces
81 articles, qui nous ont permis de mettre au point le protocole, évoquent différents
sujets tels que :
- La comparaison de lefficacité de l'orthopantomogramme et du cone beam
dans le cadre des canines incluses
- L’aménagement des canines incluses (techniques chirurgicales, attaches,
minivis, corticotomie)
- La caractérisation de la population concernée par l'inclusion canine et les
facteurs influencant les canines incluses
- Le parodonte et canine incluse
- Les complications et les échecs des canines incluses.
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A. Comparaison de l'orthopantomogramme et du cone beam

dans le cadre des canines incluses

Sur les 81 articles retenus, 39 articles sont concernés.

D’apres 'analyse de la littérature, le cone beam semble plus précis que I'imagerie
2D pour établir le diagnostic initial des canines incluses et leur relation avec les
dents adjacentes mais le plan de traitement ne semble pas différer (5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19). Les résorptions semblent aussi étre plus
précisément détectées et évaluées avec le cone beam (6, 7, 8, 11, 20, 21, 22, 23, 24,
25).

La différence de localisation des canines incluses entre les deux méthodes peut
s’expliquer par « une distortion, une magnification et une superimposition des
structures anatomiques situées dans les différents plans de lespace » (12).
Cependant la 2D reste aussi un examen fiable dans le diagnostic et la prise en charge
des canines incluses (8, 16, 26, 27, 28, 29, 30).

B. Traitement, aménagement des canines incluses

Sur les 81 articles retenus, 30 articles sont concernés.

Les sujets abordés sont :
- la comparaison chirurgie ouverte/fermée
Il n’y a pas de différence significative au niveau parodontal en post traitement entre
les deux techniques. Les criteres pris en considération sont la hauteur de gencive
attachée, le niveau de récession, le niveau osseux et la hauteur de la couronne
clinique (31, 32, 33, 34). Il en est de méme au niveau esthétique, économique,
patient dépendant et douleur post opératoire (35). Le temps opératoire est
cependant plus court lors d’une chirurgie ouverte (36).

- Tapport des ultrasons lors de la désinclusion
En comparaison avec le bistouri, le nombre d’incisions, le saignement et le temps
opératoire sont fortement diminués (37).

- T'apport des minivis lors de la désinclusion
Les minivis semblent étre bénéfiques dans 'aménagement des canines incluses avec
un temps de traitement orthodontique réduit (38, 39, 40, 41).

- T'apport des corticotomies
Une réduction du temps de traitement de 28-33% est observé avec 'utilisation des
corticotomies sans qu’il y ait de différence significative au niveau parodontal (42).
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C. Le parodonte et les canines incluses

Sur 81 articles, 12 articles sont concernés.

Les canines incluses favorisent une augmentation de l'indice de plaque, du
saignement gingival, de la profondeur de poche, du niveau de gencive, de la hauteur
coronaire, de la sensibilité pulpaire lors de test électrique, une réduction de la
gencive attachée et du niveau osseux comparé aux canines qui évoluent
spontanément en controlatéral (43). La gencive kératinisée semble plus importante
dans les canines incluses en palatin (44). Six mois apres le traitement, le seul facteur
qui semble varier de fagon significative est le niveau d’os alvéolaire (45).

D’autre part une corrélation a été établie entre la position mésio-distale et
verticale initiale de la canine incluse avec le status parodontal post traitement de la
canine incluse, de lincisive latérale et de la premiere prémolaire et la durée de
traitement. Cependant la profondeur de poche semble acceptable dans la majorité
des patients (moins de 4mm) (46). L’dge et le dimorphisme sexuel du patient
n’influencent pas le parodonte (44).

D. La caractérisation de la population concernée par
I’inclusion canine et les facteurs influencant les canines incluses

1. Caractérisation de la population concernée par I’inclusion canine

Sur 81 articles, 39 articles sont concernés.

Les canines incluses touchent 1 a 3% de la population (1, 2, 3, 4). Leur
étiologie est inconnue mais « les facteurs environnemental et génétique ont été
suggérés » (47).

- le dimorphisme sexuel
Les femmes semblent étre plus concernées par les canines incluses que les hommes
(3, 4, 48, 49, 50, 51).

- lage
Les résultats concernant son implication dans l'inclusion canine et la durée de
traitement sont contratictoires selon les articles (52, 53, 54, 55).

- la répartition géographique des canines incluses
Le lieu d’inclusion est plus souvent palatin que vestibulaire (3, 48, 50, 51, 56, 57,
58), cependant ce résultat est inversé dans d’autres publications (1, 3, 49). La canine
gauche semble plus souvent concernée que la canine droite dans les cas de canine
incluse unilatérale (51). Les canines incluses unilatérales sont plus fréquemment
retrouvées que les bilatérales (1). L’inclusion bilatérale concerne plus les canines
incluses en palatin et sont sujettes a un traitement plus long (59).
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2. Les facteurs influengant I’inclusion canine

a) Le facteur dento-squelettique (55, 60, 61, 62, 63)

La corrélation entre la longueur d’arcade et les canines incluses en
vestibulaire est statistiquement significative mais la différence est si faible qu’on la
considére comme non cliniquement significative (62).

Dans les canines incluses en palatin, la forme de I'arcade maxillaire est plus
étroite et plus longue, et la voute palatine est plus profonde en comparaison a celles

incluses en vestibulaire (55, 64).

La distance inter-molaire, inter-prémolaire, inter-canine, la profondeur et la
hauteur du palais ne sont pas statistiquement significatives (63, 65).

Les patients avec une canine incluse en palatin semblent plus concernés par
une prognathie maxillaire, une classe I squelettique, une palato-version des incisives
centrales maxillaires, une hypodivergence et une rotation antérieure de la mandibule.
A Tinverse, chez les patients avec une canine incluse en vestibulaire, on retrouve
plus souvent une rétrognathie maxillaire et une classe III squelettique (66).

b) Le facteur dentaire

Seize pour cent des patients présentant une canine incluse en palatin ont
une anomalie de forme ou une agénésie des dents adjacentes (47, 48, 55, 57, 61, 63).
Une anomalie de 'incisive latérale peut étre un signe d’appel d’une canine incluse. Il
existe une influence des canines incluses sur la morphologie radiculaire des
prémolaires (le nombre de premiere et seconde prémolaires avec des racines séparées
est significativement réduit comparé au cdté controlatéral) et a linverse la
séparation radiculaire, un canal unique et la concavité médiale de la premiere
prémolaire peuvent représenter un facteur de risque dans ’évolution des canines (48,
67).

L’overjet est significativement réduit chez les femmes présentant une canine
incluse en palatin, notamment les canines incluses unilatérales alors que l'overbite
est significativement augmenté chez les patients masculins présentant une canine
incluse, notamment dans les inclusions bilatérales (63). La classe II 2 est un facteur

de risque d’inclusion canine (55, 68).
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c) La localisation de la canine incluse (2, 54, 59, 69, 70, 71) selon :

- La hauteur de la canine incluse (70)

Figure 2 — Hauteur de la canine incluse selon la racine de l'incisive

Grade 1 : sous la ligne de jonction amélo-cémentaire

Grade 2 : dessus la ligne de jonction amélo-cémentaire, mais moins de la
moitié¢ de la racine

Grade 3 : plus de la moitié de la racine, mais toujours au niveau de la racine
Grade 4 : au dela de la racine

- L’angle axe de la canine/milieu interincisif, ’angle alpha (54, 70, 72)

Figure 3 — Angulation entre ’axe de la canine incluse et le milieu inter incisif

Grade 1 : 0°-15°
Grade 2 : 16°-30°
Grade 3 : supérieur ou égal a 31°
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L’inclinaison mésio-distale de la canine par rapport aux dents adjacentes (70)

Figure 4 — Position mésio-distale de la canine incluse

Grade 1 : pas de recouvrement de la racine de l'incisive

Grade 2 : moins de la moitié de recouvrement de la racine de l'incisive
Grade 3 : plus de la moitié de recouvrement de la racine de 'incisive mais
pas la totalité de la racine

Grade 4 : recouvrement total de la racine de l'incisive voir plus.

3 2 1

Figure 5 — Position de la racine de la canine incluse par rapport aux dents adjacentes

Grade 1 : au dessus de la région de la canine
Grade 2 : au dessus de la région de la premiere prémolaire
Grade 3 : au dessus de la région de la seconde prémolaire
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- La situation antéro-postérieure de la canine

- La distance de la canine au plan occlusal (54, 72, 73)

Figure 6 — Situation sur un orthopantomogramme de l’angle alpha, de la d-distance et de la s-sector

L’angle alpha correspond a l'angle entre I'axe de la canine incluse et le milieu inter-
incisif.

La d-distance est la mesure entre la pointe cuspidienne de la canine incluse et le
plan occlusal (de la premiére molaire au bord de lincisive centrale).
La s-sector correspond a la zone ou se situe la pointe cuspidienne de la canine
incluse : la zone 1 (entre le milieu inter-incisif et 'axe de lincisive centrale), la
zone 2 (entre 'axe de l'incisive centrale et 1'axe de I'incisive latérale), ou la zone 3
(entre I'axe de 'incisive latérale et I'axe de la premiere prémolaire) (54, 72).
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- L’angle beta, 'angle eta (54)

Figure 7 — Tracé de 'angle alpha, beta, eta, d1

Figure 8 — Tracé de 'angle omega et de d2

Angle alpha : inclinaison de la canine par rapport a l'axe vertical de la
panoramique

Angle beta : inclinaison de la canine par rapport a ’axe de l'incisive latérale

Angle eta : inclinaison de la canine par rapport a ’axe de la premiere prémolaire

d1l : distance perpendiculaire entre la pointe cuspidienne de la canine et le plan
occlusal

Angle omega : inclinaison de la canine par rapport au plan occlusal sur une
téléradiographie de profil

d2 : inclinaison de la canine par rapport a la ligne occlusale sur une téléradiographie
de profil
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3. Les facteurs influengant la durée de traitement

L’inclusion bilatérale concerne plus les canines incluses en palatin et est
sujette a un traitement plus long (59).

Lorsque l'angle entre l'axe de la canine incluse et le milieu inter-incisif est
supérieur a 45 degrés, la difficulté du traitement augmente considérablement
(P < .001). 11 en est de méme lorsque la pointe cuspidienne recouvre plus de la
moitié de la racine de 'incisive latérale (P < .001) (74).

L’age, les angles alpha et beta, la d-distance et le s-sector (53, 70, 72)
influencent la durée de traitement : « tous les 5° d’ouverture, I’angle alpha nécessite
une semaine de plus de traction, chaque millimetre supplémentaire de la d-distance
nécessite une semaine en plus de traction et lorsque la pointe cuspidienne est dans la
zone 1, six semaines supplémentaires de traction sont nécessaires comparé aux
canines qui se trouvent dans la zone 3 » (72). Cette conclusion est démentie par
d’autres publications pour lesquelles le dimorphisme sexuel, I'dge, le lieu de
I'inclusion et 1’édification radiculaire de la canine incluse n’affectent pas la durée de
traitement de fagon significative (53, 54, 70, 72, 74).

La durée de traitement ortho-chirurgical total médian est de 28 mois (4 a 92
mois) pour les patients suivis en libéral, de 24 mois (10 a 51 mois) pour les patients
suivis a l'hopital par les étudiants et de 18 mois (7 & 57 mois) pour les patients
suivis par les praticiens hospitaliers (52).

D’autre part, la durée de traitement moyenne est de 28,3 mois (13 & 50 mois):
25,8 mois (13 a 40 mois) si la canine incluse est unilatérale et 32,3 mois (23 a 50
mois) si canine incluse est bilatérale. Au contraire, dans le cadre d’un traitemnt
classique sans inclusion, la durée de traitement globale est de 22,4 mois (10 a 41
mois) (52).
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E. Complications et échecs des canines incluses

Sur 81 articles, 16 articles sont concernés.

La principale complication rencontrée chez les patients présentant une canine
incluse est la résorption radiculaire des dents adjacentes (incisives centrales, latérales
et des premieres prémolaires) (7, 21, 49, 50, 75, 76). Ainsi la prévalence des
résorptions est significativement plus grande chez les patients présentant une canine
incluse, notamment lors d’une proximité radiculaire inférieure & lmm (76).

Méme si les auteurs semblent unanimes dans le fait qu’il existe une relation
entre la position des canines incluses et les résorptions, certains démentent cette
hypothese (77, 78).

Le jeune 4ge du patient semble étre un facteur de risque de résorption (56).

D’autre part, les dents présentant une résorption radiculaire montrent une
stabilisation dans le temps et peuvent étre prises en charge dans un traitement
d’orthodontie sans craindre de mobilité ou de discoloration (79, 80).

Les principales raisons d’échec de la mise sur arcade des canines incluses sont;
un ancrage inadéquat, une erreur de localisation ou de direction de traction et
I'ankylose. Genéralement plusieurs causes peuvent s’accumuler (14, 50, 81).
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II. PROTOCOLE

A. Justification de I’étude

L’étude a pour but de pouvoir informer le patient sur le temps de traitement
de sa ou ses canines incluses maxillaires selon sa situation clinique, en accord avec la
loi du 4 mars 2002 relative a 'information du patient. L’analyse de la littérature ne
montre pas d’étude prospective sur la durée de traitement des canines incluses et sur
la caractérisation de la population concernée, seules des études rétrospectives
abordent ces sujets ce qui a tendance a augmenter les biais. Une étude prospective
permet d’étre plus objectif sur le recrutement des patients et sur les résultats.

B. Objectifs

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la durée de traitement d’une
canine incluse selon sa situation clinique initiale.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :
- d’étudier la caractérisation de 1’échantillon de patients présentant une ou des
canines incluses en prenant en considération :
o Le dimorphisme sexuel
o L’age des patients concernés par une canine incluse au jour de la

désinclusion
o La répartition uni ou bilatérale des canines (13, 23, 13 et 23)
o La répartition vestibulo-palatine des canines
o L’inclinaison des canines

La position verticale des canines.
- de calculer les taux de succes et d’échec de la mise en place de la canine incluse
maxillaire.

C. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal est la prise en charge de la canine dans un
arc rectangulaire NiTi ou acier.
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D. Conception de I’étude (Annexe 1)

Suite a l'analyse de la littérature en Novembre 2013, un protocole et un
questionnaire ont été mis en place. Cette étude est :
- observationnelle
- prospective
- tricentrique :
o le centre hospitalo-universitaire de Toulouse
o le cabinet libéral des Docteurs Campan et Fauxpoint
o le cabinet libéral des Docteurs Courtois, Labadie, Lhomme et Pesudo.

Pour le CHU de Toulouse, un mail a été envoyé aux étudiants en spécialité
afin de repérer les éventuels patients qui pouvaient étre inclus. Pour les cabinets
libéraux, les assistantes ont établi un tableau récapitulatif des patients se présentant
en consultation pour la désinclusion d’'une canine maxillaire. Ce tableau est
régulierement mis a jour et envoyé par mail. Dans ce tableau figurent :

- le nom et prénom du patient

- la date de naissance

- la date de la désinclusion

- la ou les canines concernées

- le nom de l'orthodontiste qui suit le patient

- le nom du chirurgien ayant réalisé ’acte chirurgical

Numé N
i Nom du | Date de Date de HIEro Nom de o
Numéro ] ) L. ) de ) du
patient | naissance | désinclusion I'orthodontiste ) )
la dent chirurgien
1 Mr X i) ] - DrY Dr 7

Figure 9 — Tableau récapitulatif du chirurgien pour la pré-inclusion des patients
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La technique chirurgicale de désinclusion est ouverte ou fermée selon la
situation clinique, le seul juge étant le chirurgien.

Figure 11 — Chirurgie ouverte (Dr CAMPAN/ Dr DUPONT)

Le cabinet d’orthodontie dans lequel est suivi le patient est dans un second
temps contacté pour expliquer I’étude et proposer la participation au protocole.

La période d’inclusion concerne les patients ayant eu une désinclusion entre
Juillet 2013 et Juillet 2014. L’inclusion est stoppée en Juillet 2014 afin donner le
temps au praticien de tracter la canine et de la prendre éventuellement en charge
dans un arc rectangulaire. L’évolution des canines est ensuite suivie jusqu’en Avril
2015, les canines n’étant pas encore prises en charge dans un arc rectangulaire en
Avril seront suivies afin de figurer dans un mémoire de fin d’étude.

Concernant le consentement des patients, étant donné le caractere
observationnel de cette étude en soins courants, nous nous sommes appuyés sur

I’autorisation CNIL.

Enfin un numéro d’anonymat est attribué a chaque patient.
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E. Recueil des données

Suite a une réponse positive de l'orthodontiste, un questionnaire lui est
envoyé. Les différents renseignements demandés sont :
- une radiographie 2D ou 3D la plus récente possible avant désinclusion afin de
localiser la ou les canines incluses. On mesure alors :
o l'angle Alpha : angle entre 'axe de la canine et I'axe de l'incisive latérale
o l'angle Beta : angle entre l'axe de la canine et l'axe de la premiere
prémolaire
o H : la position verticale de la pointe cuspidienne par rapport a la racine
de l'incive centrale. L’incisive est divisée en trois zones, la zone coronaire,
la zone médiane et la zone apicale.

Zone médiane
Zone coronaire
—_—

- ¥

-

‘..}Onunu:q..’

Figure 12 — Tracé des angles alpha, beta et H sur un orthopantomogramme

- la situation initiale de la canine (vestibulaire, palatine ou intermédiaire)
- la date de début de traction

Phger

Figure 13 — Traction de la canine incluse (Dr DUPONT)

- les dates des différents rendez-vous de traction, y compris les dates des rendez-
vous manqués
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- la date d’apparition de la canine dans la cavité buccale

Figure 14 — Apparition de la canine dans la cavité buccale (Dr DUPONT)

- la date de prise en charge de la canine dans un arc rond avec sa composition et
sa section

Figure 15 — Prise en charge de la canine dans un arc rond (Dr DUPONT)

- la date de prise en charge de la canine dans un arc rectangulaire avec sa
composition et sa section.

Les renseignements sont consignés dans un classeur sur une feuille individuelle
avec la radiographie du patient et une sauvegarde est faite sur ordinateur
(Annexe 2).

F. Exclusion des patients et perdus de vue

Les causes d’exclusion des patients sont :
- un absentéisme répété du patient
- un déménagement
- un transfert du patient, la traction ayant commencé dans un autre cabinet

On répertorie également les patients perdus de vue. Dans les deux cas, les
résultats des patients ne seront pas pris en compte dans 1’étude.
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ITI. ANALYSE DES DONNEES, RESULTATS (ANNEXE 3)

A. Caractérisation de I’échantillon
Une analyse statistique de 1’échantillon est faite a partir des données
recueillies.
1. Composition de I’échantillon

Parmi les patients repérés par les chirurgiens, 156 patients ont été pré-inclus
et seulement 112 patients ont été inclus. La différence des deux groupes s’explique
par 'absence de réponse de certains orthodontistes.

Sur ces 112 patients, 8 patients ont été exclus ; 5 patients pour cause de
déménagement, 1 patient pour cause de transfert et 2 patients pour cause d’une
mauvaise coopération.

Notre échantillon final était donc constitué de 104 patients et de 130 canines.

La période d’inclusion des patients ayant eu une désinclusion s’étendait de
Juillet 2013 a Juillet 2014 afin de donner le temps aux canines d’étre prises en
charge dans un arc rectangulaire.

2. Evaluation du dimorphisme sexuel

Sur les 104 patients, 65 patients étaient des femmes et 39 patients étaient des
hommes, ce qui est en accord avec 'analyse de la littérature (3, 4, 48, 49, 50, 51).

Homme
37.5%

Femme
62.5%

Figure 16 — Répartition de ’échantillon selon le sexe

Cependant on peut se demander si cette différence ne peut pas étre due a
I’appréciation esthétique des parents, des patients ou de l'orthodontiste qui
attacheraient plus d’importance a I'esthétique d’une fille qu’a celle d’'un gargon. Les
résultats de I'analyse de la littérature concernant la perception de I'esthétique selon
le genre du patient sont controversés (82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 88, 89, 90).
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3. Evaluation de I’Age des patients
30
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Figure 17 — Répartition de I’échantillon selon ’age

L’age moyen de ’échantillon était de 15 ans, avec un écart type (ET) de 5,05.
On peut noter qu’il y a 4 patients au dela de 30 ans.

4. Répartition uni ou bilatérale des canines

13 et 23

33.7%
23
41.3%

Figure 18 — Répartition uni ou bilatérale des canines incluses

Nous avons pu mettre en évidence une prédominance des canines incluses
unilatérales sur les bilatérales (1). Les inclusions bilatérales représentaient un quart
de I’échantillon. La 23 était plus souvent concernée que la 13, ce qui est en accord
avec la littérature (51).
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5. Répartition de la situation de la canine incluse

La situation de la canine incluse était définie par :

- la situation vestibulo-palatine de la canine

- l'inclinaison horizontale de la canine : I'angle alpha et ’angle beta

- la position verticale de la canine selon la position de la pointe cuspidienne de la
canine le long de l'incisive centrale, soit H.

La concordance diagnostique était évaluée au moyen d’une double vérification.

N/C

3.1%
Median

3.9%

Palatin
48.8%

Vestibulaire
44.1%

Figure 19 — Répartition vestibulo-palatine des canines incluses

Les canines étaient incluses dans les mémes proportions en palatin et en
vestibulaire.
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Figure 20 — Corrélation de I’angle alpha et de I’angle beta

Le graphique ci-dessus montre une forte corrélation entre les angles Alpha et
Beta (coefficient de corrélation = 0,85) car les points gravitent autour de la courbe
de tendance. Les différences s’expliquent par le non parallélisme des axes de
I'incisive latérale et de la premiere prémolaire. Pour la suite de 'analyse statistique
nous ne prenons donc en compte que I'angle Alpha.
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Figure 21 — Répartition des angles alpha

Concernant la répartition des valeurs des angles alpha, nous avons pu
observer une concentration de l'inclinaison des canines entre 25 et 65 degrés
(inclinaison moyenne = 39,8 degrés). Le patient présentant des canines entre 95 et
100 s’explique par une horizontalité des canines d'une part et une inclinaison des
incisives latérales d’autre part.
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Zone
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21.9%
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Figure 22 — Répartition de la position verticale des canines incluses

La position verticale est basée sur la position de la pointe cuspidienne par
rapport a lincisive centrale. Cette derniere est divisée en trois zones : la zone
coronaire (premier tiers radiculaire), la zone médiane (deuxieme tiers radiculaire) et
la zone apicale (dernier tiers radiculaire).

Zone apicale

Zone coronaire

Figure 23 — Schéma de répartition des différentes zones H
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Figure 24 — H en position intermédiaire

Figure 25 — H en position coronaire

Figure 26 — H en position apicale
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Figure 27 — Schéma explicatif des box plots

Ce box plot représente la valeur minimale, la valeur maximale, les quartiles et
la valeur médiane.
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Figure 28 — Répartition de l'inclinaison des canines incluses selon leur position verticale

Le graphique (figure 28) nous montre que plus la canine est basse, plus son
inclinaison est verticale et a l'inverse plus elle est haute, plus son inclinaison est
horizontale. La canine va se verticaliser avec son évolution. Pour les canines en
position intermédiaire on retrouve une inclinaison variable.



36
B. Evaluation de la durée de traitement

1. Evaluation de la durée de traitement de I’échantillon

La durée de traitement s’étendait du jour de début de la traction au jour ou
un arc rectangulaire a été mis en place. Cependant, afin de ne pas biaiser I’étude et
de prendre aussi en considération les canines qui sont toujours en évolution, deux
types de graphiques ont été réalisés utilisant les données réelles de ’étude (soit 84
canines) ou les données extrapolées pour la durée de traitement des canines encore
en traction, venant de faire leur apparition dans la cavité buccale ou prises en
charge dans un arc rond (soit 130 canines).

Pour cela on ajoute
- 3 mois aux canines prises en charge dans un arc rond
- 6 mois aux canines venant de faire leur apparition dans la cavité buccale
- 9 mois aux canines encore en traction.

Le choix du temps ajouté pour les canines prises en charge dans un arc rond
ou venant de faire leur apparition dans la cavité buccale s’est fait en se basant sur
les canines de l’échantillon prises en charge dans un arc rectangulaire. Pour les
canines toujours en traction, il a été convenu de rajouter 9 mois a la durée de
traction déja écoulée car cliniquement au dela le praticien devrait, s’il ne I’a pas déja
fait, se résoudre a un échec de la traction.

Les canines en cours d’évolution dans les trois situations précédentes sont

toujours suivies afin d’obtenir des résultats complémentaires pour un mémoire de fin
d’étude.

[} i ilaté i bilatérales

Nombre de patients
@ 3

0

Durée de traitement (en mois)

Figure 29 — Durée de traitement réelle de 1’échantillon

Le traitement d’une canine incluse, en prenant en considération la durée entre
le jour de début de traction et le jour ou un arc rectangulaire prend en charge la
canine, était en moyenne de 12,87 mois si on prend les données réelles et de 14 mois
en extrapolant les résultats.

Pour une inclusion unilatérale, la durée moyenne de traitement était de 12,26
mois tandis que pour une inclusion bilatérale la durée moyenne de traitement était
de 14,31 mois. De la méme fagon, en extrapolant les résultats on trouve une durée
moyenne de 13,94 mois pour une inclusion unilatérale et 14,26 mois pour une
inclusion bilatérale.
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2. Evaluation de la durée de traitement selon la position des canines
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Figure 30 — Durée de traitement selon I’angle alpha

A partir d’une inclinaison de 25 degrés, nous avons pu observer une
augmentation notable de la durée de traitement. Dans la littérature, la valeur de 45
degrés apparait comme un facteur augmentant la difficulté du traitement, cependant
cette valeur correspond a ’angle entre ’axe de la canine et le plan inter incisif (74).
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Figure 31 — Durée de traitement réelle selon H (position verticale de la pointe cuspidienne par rapport a la racine
de l'incive centrale) (modeéle de Cox)

La figure 31 permet de constater par exemple que pour une probabilité
donnée de 0.5, il faut environ 10 mois pour avoir "arc rectangulaire' en H1 et entre
18 et 20 mois si on est en H2 ou H3.

Donc plus la canine était basse, plus la probabilité d’étre en arc rectangulaire était
élevée pour un temps donnné. Cependant pour les canines en position médiane et
apicale la durée moyenne de traitement restait semblable.

D’autre part on peut remarquer qu'au bout de 20 mois, en position H1, on a
systématiquement obtenu 1'arc rectangulaire tandis que pour les positions H2 et H3,
il risque une probabilité non négligeable (~0.2) que 1'événement ne se soit pas encore
produit.
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3. Evaluation de la durée de traitement selon le délai entre le jour de

la chirurgie et le jour du début de la traction
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Figure 32 — Durée de traitement selon le délai entre le jour de la chirurgie et le début de traction

Comme illustré en figure 32, nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la

durée de traitement et le délai entre le jour de la chirurgie et le jour du début de la

traction.

4. Evaluation de la durée de traitement selon

palatine de la canine incluse
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Figure 33 — Durée de traitement selon la position vestibulo-palatine de la canine incluse

vestibulaire

Dans la figure 33 ci-dessus, il n’y a pas de corrélation statistiquement

significative entre la position vestibulo-palatine de la canine et la durée de

traitement.
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CONCLUSION

L’analyse conjointe de nos résultats et de la littérature nous amene aux
conclusions suivantes. Concernant :
- La caractérisation de 1’échantillon
1. L’échantillon est composé de 62,5% de femme, en accord avec la
littérature
2. L’dge moyen de I’échantillon était de 15 ans (ET=5,05)
3. Nous avons constaté plus de canines incluses unilatérales que bilatérales et
la 23 était plus souvent concernée que la 13
4. Les canines incluses étaient autant retrouvées en palatin qu’en
vestibulaire
5. Pour la situation de la canine incluse, les angles alpha et beta avaient des
résultats concordants.
Nous avons pu noter que plus la canine était basse, plus son inclinaison était
verticale et a 'inverse plus elle était haute, plus son inclinaison était horizontale. En
résumé, la canine se verticalise avec son évolution.
Cependant pour les canines en position intermédiaire nous avons retrouvé une
inclinaison variable.

- La durée de traitement de 1’échantillon

1. Elle était en moyenne de 12,87 mois ; 12,26 mois pour les canines
unilatérales et 14,31 mois pour les canines bilatérales

2. A partir d'une inclinaison de 25 degrés, nous avons observé une
augmentation notable de la durée de traitement

3. Plus la canine était basse, plus le temps de traitement était réduit

4. Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la durée de traitement et
le délai entre le jour de la chirurgie et le début de la traction

5. Nous n’avons pas observé de corrélation statistiquement significative entre
la position vestibulo-palatine de la canine et la durée de traitement.

En conclusion, l'intérét clinique de 1’étude se situe d’une part dans le
diagnostic, avec la valeur de l'angle alpha qui oriente la durée de traitement, et
d’autre part dans I'information du patient (en accord avec la loi du 4 Mars 2002),
une canine incluse augmentant la durée globale du traitement d’'un peu plus d’un an
comparé a un traitement orthodontique classique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Schéma de ’étude

Apparition de la Prise en charge Prise en charge
. . . 6si i . ; . de la canine dans
Collage multibague Radiographie DeSlll’lCluS.IOIl de Tractions canine dans la de la canine dans
a canine ) un arc
cavité buccale un arc rond .
rectangulaire

Suivi

Exclusion

Pré inclusion

Inclusion
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Annexe 2 : Syntheése du patient

Protocole d’estimation du temps de mise sur arcade
d’une canine incluse

Chirurgien Orthodontiste
Centre de soins
Nom du
praticien
» nom, prénom du patient: ..................... sexe: H/F

> date de naissance: ......................

» canine incluse:
o unilatérale: n°....
o Dbilatérale: ...
» particularité clinique ( kyste, dent surnuméraire...):

» sinon inclusion dans le protocole: cause: ...............

» examen d’investigation: NE PAS REMPLIR :
O Ppanoramique = angle alpha: ......
o cbet * angle beta: .....
= H:.......

» suivi du patient :
o date collage multibague: .........
o date exposition chirurgicale: ..............
o date début de la traction a une semaine: ...........
o date apparition de la canine: ...........
o date prise en charge de la canine dans un arc: ........

» siperdu de vue:
o date: ...
o motif: .....

> dates des rendez-vous :
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Annexe 3 : Recueil des informations des patients de I’échantillon

Patient | Sexe Pate D?te d? Ageélg dDe':?)tl(:t 'Dent(s) Dent| Position |Alpha|Beta|H SELSEE Date are
naissance | chirurgie | chirurgie . incluse(s) 2015 rectangulaire
traction
L| CAM1 | F |12/06/96|02/07/13| 17  |26/07/13| 13 13 | palatin | 50 |57,5|3 appaﬁ‘i‘égl?‘”te
2| CAM2 F 103/12/98|03/07/13 14 08/07/13 13 13 |vestibulaire| 5,5 8 |1 |arcrectangulaire| 08/10/13
3| CAM3 | M |20/12/98|05/07/13 14 23/07/13 13 13 palatin 45 |51,5| 3 |arcrectangulaire| 08/12/14
4 CAM4 | M [29/01/98|17/07/13 15 26/07/13 13 13 palatin 55 | 46 |2 |arcrectangulaire| 20/12/14
5| CAM6 F |11/06/99|23/07/13 14 19/08/13 23 23 palatin 42,5 | 38 |2 |arcrectangulaire| 29/09/14
6| CAM10 | F |03/03/01|23/08/13 12 03/09/13 23 23 palatin 32 |22,5|2|arcrectangulaire| 02/02/15
7| CAM11 | F |26/05/00|30/08/13 13 13/09/13 13 13 |vestibulaire| 30 | 20 |2 arc rond
8| CAM12 | M |20/07/99|04/09/13 14 20/09/13| 13et23 | 13 palatin 40 |36,5| 2 |arcrectangulaire| 17/09/14
23 |vestibulaire| 38 | 24 |2 |arcrectangulaire| 17/09/14
9| CAM13 | M |07/04/98|11/09/13 15 01/10/13 13 13 palatin 35 | 42 |2 |arcrectangulaire| 08/04/14
10| CAM14 | M |04/12/99{11/09/13 13 25/09/13 23 23 |vestibulaire| 15 7 |1 |arcrectangulaire| 26/03/14
11| CAM15 | F |21/03/00|13/09/13 13 09/10/13 23 23 |vestibulaire| 66 | 55 |2 |arcrectangulaire| 17/09/14
12| CAM16 | M |09/03/98|20/09/13 15 06/11/13 13 13 palatin 60 | 57 |2 traction
13| CAM17 | M |12/07/97|18/09/13 16 02/10/13 23 23 median 39 | 34 |2 arc rond
14| CAM18 | M |31/08/97|18/09/13 16 09/10/13 23 23 palatin 26 | 30 |2 |arcrectangulaire| 28/11/14
15| CAM20 | F |07/02/99|24/09/13 14 09/10/13 13 13 |vestibulaire| 38 | 48 |2 |arcrectangulaire| 13/01/15
16| CAM23 | F |18/12/00/02/10/13| 12 |11/10/13| 23 23 | palatin | 26 | 26 |2 appaﬁ‘i‘égl?‘”te
17| CAM24 | F |16/08/98|04/10/13 15 09/10/13 23 23 |vestibulaire| 39 | 25 |2 |arcrectangulaire| 13/06/14
18| CAM25 | M |21/11/96|10/10/13 16 05/11/13| 13et23 | 13 |vestibulaire| 35 | 37 |2|arcrectangulaire| 28/11/14
vestibulaire| 52 | 47 |2 |arcrectangulaire| 28/11/14
19 vestibulaire| 49 | 31 [2| arcrond
vestibulaire| 48 |35,5]2 traction




Patient | Sexe Pate Dgte d«.e Ageélg dDéall)tEt .Dent(s) Dent| Position |Alpha|Beta|H SEg O gl Date arc
naissance | chirurgie | chirurgie . incluse(s) 2015 rectangulaire
20| CAM27 | M |06/03/02|17/10/13 11 20/11/13 13 13 palatin 32 | 38 |2 |arcrectangulaire| 16/01/15
21| CAM28 | F |24/10/00(22/10/13 12 06/11/13| 13et23 | 13 palatin 60 |54,5]| 3 |arcrectangulaire| 17/03/15
23 palatin 47 | 33 |2 |arcrectangulaire| 17/03/15
22| CAM29 | M |07/01/97|23/10/13 16 29/10/13 23 23 |vestibulaire| 0 0 |2 |arcrectangulaire| 26/06/14
23| CAM30 | M |07/08/01|24/10/13 12 05/11/13| 13et23 | 13 |vestibulaire| 28 | 30 |2 |arcrectangulaire| 24/03/15
23 |vestibulaire| 33 | 17 |2 |arcrectangulaire| 24/03/15
24| CAM31 | M |30/08/9924/10/13 14 06/11/13 13 13 palatin 25,5 | 35 | 2 |arcrectangulaire| 28/01/15
25| CAM32 | F |27/04/9925/10/13 14 05/11/13| 13et23 | 13 palatin 45 | 35 |2 traction
25/10/13 palatin | 43 | 35 |2 traction
26 vestibulaire| 15 |16,5|2 |arcrectangulaire| 07/05/15
vestibulaire| 30 | 23 |2 |arcrectangulaire| 07/05/15
27| CAM34 | M |05/01/98|12/11/13 15 20/11/13 23 23 |vestibulaire| 34 | 31 |2 |arcrectangulaire| 01/04/15
28| CAM36 | F |06/08/01|13/12/13 12 27/12/13| 13et23 | 13 palatin 0 9 |1 |arcrectangulaire| 27/05/14
23 palatin 12 0 |1 |arcrectangulaire| 27/05/14
29| CAM38 | F [25/02/97|17/12/13 16 08/01/14 13 13 palatin 64 | 51 |1 |arcrectangulaire| 27/09/14
50| CAM39 | M |22/05/94|18/12/13| 19  |06/01/14| 23 23 | vpalatin | 49 | 36 |2 appaﬁ‘slc‘églcea‘”te
31| CAM42 | M |26/10/98|20/12/13 15 10/01/14| 13 et23 | 13 |vestibulaire| 42 | 40 |3 |arcrectangulaire| 19/12/14
23 |vestibulaire| 30 | 33 |3 |arcrectangulaire| 19/12/14
32| CAM43 | F |11/08/99|23/12/13 14 02/01/14 23 23 palatin 32 | 45 |1 |arcrectangulaire| 10/09/14
33| CAM44 | M |18/03/99(26/12/13 14 07/01/14| 13et23 | 13 palatin 53 | 78 |3 traction
26/12/13 vestibulaire| 33 | 57 |3 arc rond
34 palatin 24 | 13 | 2 |arcrectangulaire| 08/04/15
palatin 39 | 31 |2 traction
35| CAM47 | M |24/07/01|10/01/14 12 21/01/14 23 23 |vestibulaire| 60 | 59 |3 |arcrectangulaire| 18/11/14
36| CAM48 | F [16/10/99|15/01/14 14 29/01/14 13 13 palatin 50 | 42 |2 |arcrectangulaire| 04/03/15
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Patient | Sexe Pate D?te d? Ageélg dDé?)tl(:t 'Dent(s) Dent| Position |Alpha|Beta|H SELEEE Date arc
naissance | chirurgie | chirurgie . incluse(s) 2015 rectangulaire
37| CAM49 | M |30/04/00|15/01/14 13 28/01/14 13 13 palatin 50 | 51 |2 |arcrectangulaire| 02/03/15
38| CAM50 | F [15/05/99|21/01/14 14 03/02/14 13 13 palatin 70 | 59 |3 |arcrectangulaire| 12/05/15
39| CAM51 | F |11/05/99|22/01/14 14 31/01/14 13 13 |vestibulaire| 63 | 60 |2 |arcrectangulaire| 04/04/15
40| CAM52 | M [28/02/01|22/01/14 12 12/02/14| 13et23 | 13 |vestibulaire| 45 | 39 |2 |arcrectangulaire| 01/09/14
22/01/14 12/02/14 vestibulaire| 27 | 19 |2 |arcrectangulaire| 01/09/14
41 vestibulaire| 24 | 32 |2|  arcrond
vestibulaire| 30 | 35 |2 arc rond
42| CAM54 | F |15/07/71]29/01/14 42 14/02/14 13 13 NC 355 | 32 |3 traction
43| CAM56 | F [05/09/00|04/02/14 13 20/02/14 13 13 |vestibulaire| 24 | 15 |1 |arcrectangulaire| 21/10/14
44| CAM57 27/06/00]11/02/14 13 14/03/14| 13et23 | 13 median 31 | 19 |2 arc rond
23 |vestibulaire| 62 | 61 |3 arc rond
45| CAM59 | F |15/10/00|18/02/14 13 27/02/14 23 23 palatin 30 | 25 |2 |arcrectangulaire| 14/10/14
46| CAM60 | F |04/05/00(18/02/14 13 04/03/14 13 13 palatin 31 | 45 |2 |arcrectangulaire| 11/05/15
47| CAM61 | F |26/05/01|18/02/14 12 03/03/14| 13 et23 | 13 |vestibulaire| 36,5 [20,5|2 arc rond
18/02/14 03/03/14 vestibulaire| 68 | 47 |2 traction
48 palatin 55 | 43 |3 |arcrectangulaire| 24/04/15
palatin 25 | 18 |2 |arcrectangulaire| 24/04/15
49| CAM64 | M |07/07/95(19/02/14 18 27/02/14 13 13 median 70 | 52 |3 |arcrectangulaire| 09/09/14
50| CAM65 | F [03/09/99|19/02/14 14 12/03/14 23 23 |vestibulaire| 41 | 38 |2 |arcrectangulaire| 18/03/15
51| CAM66 | F |20/11/97|26/02/14 16 12/03/14| 13 et23 | 13 |vestibulaire| 5 12 | 2 |arcrectangulaire| 25/02/15
23 |vestibulaire| 12 | 26 |2 |arcrectangulaire| 25/02/15
52| CAM67 | M |28/11/00|12/03/14 13 18/03/14 13 13 |vestibulaire| 8 10 |1 |arcrectangulaire| 26/08/14
53| CAM68 | F |25/05/00|14/03/14 13 17/04/14 23 23 palatin 34 | 38 |2 traction
54| CAM70 | F |03/11/98|25/03/14 15 07/05/14 13 13 palatin 37 | 40 |2 traction
s5| CAM71 | F |18/09/97|02/04/14| 16 |16/04/14| 13 13 | vpalatin | 47 | 42 |2 appaﬁﬁlc‘églcea‘”te
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Date

Patient | Sexe Pate D?te d? Ageélfa début 'Dent(s) Dent| Position |Alpha|Beta|H SELEEE Date arc
naissance | chirurgie | chirurgie . incluse(s) 2015 rectangulaire
56| CAM72 | F |20/07/00|04/04/14 13 24/04/14 23 23 palatin 21,5 | 24 |2 |arcrectangulaire| 02/09/14
57| CAM73 | F [02/05/00|15/04/14 13 30/04/14| 13et23 | 13 palatin 26 5 |2 |arcrectangulaire| 05/05/15
23 palatin 43 | 50 |2 |arcrectangulaire| 05/05/15
58| CAM74 | F [26/06/99|15/04/14 14 28/04/14 23 23 palatin 37 | 29 |1 |arcrectangulaire| 07/04/15
59| CAM75 | M |17/11/98|15/04/14 15 06/05/14 13 13 palatin 60 | 74 |3 traction
60| CAM76 | F |25/05/81|17/04/14 32 21/05/14 23 23 palatin 36 | 37 |2 traction
61| CAM77 | F |21/01/01|17/04/14 13 28/04/14| 13et23 | 13 palatin 51 [51,5|3 traction
vestibulaire| 45 | 49 |3 |arcrectangulaire| 17/12/14
vestibulaire| 43 | 40 |1 |arcrectangulaire| 18/05/15
vestibulaire| 52 | 32 |1 |arcrectangulaire| 18/05/15
63| CAM82 | M |29/05/00|15/05/14 13 28/05/14 13 13 palatin 39 |41,5|2 |arcrectangulaire| 21/03/15
64| CAM83 | F [23/03/01|15/05/14 13 21/05/14 23 23 palatin 32,5 [ 29,5| 2 |arcrectangulaire| 13/05/15
65| CAM85 | F |27/03/01|16/05/14 13 28/05/14| 13et23 | 13 palatin 23,5 | 13 |2 |arcrectangulaire| 25/03/15
23 palatin 29 | 22 |2 |arcrectangulaire| 25/03/15
66| CAM86 | M |01/08/82|20/05/14 31 06/06/14 23 23 NC 58 | 47 |2 traction
67| CAM87 | M [18/01/01|21/05/14 13 02/06/14 23 23 |vestibulaire| 51 |41,5|3 |arcrectangulaire| 11/05/15
68| CAM88 | F [30/07/01|27/05/14 12 10/06/14 13 13 |vestibulaire| 10 5 |1 |arcrectangulaire| 08/01/15
69| CAM89 | F |22/08/98|06/06/14 15 14/06/14 13 13 |vestibulaire| 34 [25,5]2 arc rond
70| CAM91 | F |08/09/00|17/06/14 13 25/06/14 13 13 palatin 36 | 37 |2 traction
_,| CAM92 | F |30/06/00|18/06/14| 13  |30/06/14| 23 | 23 | palatin | 53 | 32 |2 appaﬁﬁlc‘églcea‘”te
72| CAM93 | M |05/03/97|24/06/14 17 05/09/14 23 23 palatin 58 | 57 |2 traction
73| CAM96 | M |09/11/01|25/06/14 12 04/07/14 23 23 |vestibulaire| 42 | 26 |3 traction
74| CAM97 | F [18/09/02|27/06/14 11 08/07/14 23 23 palatin 45 | 32 |2 |arcrectangulaire| 06/05/15
75| CAM98 | M |31/10/00|26/06/14 13 07/07/14 23 23 palatin 39 | 51 |2 arc rond
76| CAM99 | F |09/07/99|01/07/14 14 10/07/14| 13et23 | 13 palatin 48 | 52 |2 traction
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Date

Patient | Sexe Pate D?te d? Ageélfa début 'Dent(s) Dent| Position |Alpha|Beta|H SELEEE Date arc
naissance | chirurgie | chirurgie . incluse(s) 2015 rectangulaire

23 palatin 48 [43,5|2 arc rond

77| CAM101| M |04/04/01|02/07/14 13 08/07/14 23 23 palatin 40 | 52 |3 traction

78| CAM103| F |05/07/00|11/07/14 14 18/07/14 23 23 palatin 56 | 54 |3 traction

79| CAM106| F |24/03/67|22/07/14 47 29/07/14 23 23 median | 42,5 [29,5|2 traction
80| COU7 F [120/06/98|30/08/13 15 18/09/13 13 13 |vestibulaire| 16 | 27 |2 |arcrectangulaire| 29/03/14
81| COUS8 F |30/12/97{30/08/13 15 11/09/13 23 23 palatin 58 | 35 |3 |arcrectangulaire| 21/02/15
82| COU9 M |10/07/98|13/09/13 15 07/12/13| 13et23 | 13 palatin 57 | 67 |3 |arcrectangulaire| 26/11/14
23 palatin 51 | 50 |2 |arcrectangulaire| 26/11/14
83| COU10 | F [31/03/98|14/09/13 15 16/10/13 13 13 palatin 44 | 45 |2 |arcrectangulaire| 09/04/14
84| COU11 | F |19/12/96|18/09/13 16 10/10/13 23 23 |vestibulaire| 3 8 |1 |arcrectangulaire| 14/03/14
85| COU12 | F |{11/09/98|19/09/13 15 22/10/13 23 23 |vestibulaire| 27 | 24 |1 |arcrectangulaire| 11/09/14
8| COU13 | F (19/01/00|16/10/13 13 16/11/13| 13et23 | 13 |vestibulaire| 35 | 24 |2 |arcrectangulaire| 24/07/14
23 |vestibulaire| 33 | 27 |2 |arcrectangulaire| 24/07/14
87| COU14 | M [16/05/99|16/10/13 14 23/10/13 23 23 palatin 40 | 34 |2 |arcrectangulaire| 12/01/15
88| COU15 | M |16/05/99|16/10/13 14 23/10/13 23 23 palatin 31 |29,5|1 |arcrectangulaire| 06/05/15
89| COU16 | M (23/07/97|22/10/13 16 23/11/13 13 13 |vestibulaire| 31 | 42 |2 |arcrectangulaire| 03/04/15
90| COU21 | M |03/09/96|23/11/13 17 25/11/13| 13 et23 | 13 |vestibulaire| 98 | 78 |3 |arcrectangulaire| 20/04/15
23 |vestibulaire| 95 | 83 |3 |arcrectangulaire| 20/04/15
91| COU24 | F |08/11/96|27/11/13 17 06/12/13 23 23 |vestibulaire| 15 11 | 2 |arcrectangulaire| 21/08/14
92| COU25 | F |04/10/00|07/12/13 13 18/12/13 23 23 |vestibulaire| 55 | 55 |3 |arcrectangulaire| 20/04/15
93| COU30 | F (08/07/97|11/01/14 16 04/02/14 23 23 palatin 5 4 |2 |arcrectangulaire| 20/05/14

94| COU36 | M |24/02/99|19/02/14 14 12/03/14 23 23 |vestibulaire| 73 | 66 |3 arc rond
95| COU38 | F |{03/08/00|25/02/14 13 03/04/14 13 13 |vestibulaire| 13 14 | 2 |arcrectangulaire| 22/10/14
96| COU39 | F |29/10/98|04/03/14 15 17/03/14 23 23 NC 49 | 40 |2 |arcrectangulaire| 10/12/14
97| COU40 | F |{08/09/99|11/03/14 14 01/04/14 23 23 palatin 13 | 23 |1 |arcrectangulaire| 13/05/14

98| COU44 | F |15/06/01|10/04/14 12 17/04/14 23 23 palatin 60 | 70 |2 traction
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Date

Patient | Sexe Pate D?te d? Age : l? début |. UIIE) Dent| Position |Alpha|Beta|H SELEEE Date arc
naissance | chirurgie | chirurgie . incluse(s) 2015 rectangulaire

99| COU47 | F |14/08/95|23/04/14 18 07/05/14 13 13 NC 70 | 73 |3 traction
100| COU49 | F |20/07/99|05/05/14 14 16/05/14 13 13 NC 60 | 58 |2 traction
101| COU53 | F |19/09/98|12/06/14 15 20/06/14| 13et23 | 13 |vestibulaire| 39 | 11 |1 traction
23 |vestibulaire| 30 | 12 |2 traction

102| COU60 | M [25/08/98|12/07/14 15 23/07/14 13 13 median 51 | 43 |1 |arcrectangulaire| 10/12/14
103| CHU 1 F |31/03/01(27/12/13 12 08/01/14 23 23 |vestibulaire| 65 | 65 |3 arc rond
104| CHU 2 F 105/09/00|14/04/14 13 14/04/14 13 13 palatin 43 | 45 |2 arc rond
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