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INTRODUCTION 
 

Les canines permanentes maxillaires, après les dents de sagesse, sont les dents 
les plus touchées par l’inclusion avec une prévalence de 1 à 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 ? Ce sont les 
questions posées au travers de l’étude observationnelle longitudinale prospective 
multicentrique que nous avons menée sur 21 mois dont 12 mois d’inclusion.  

 
Après l’analyse de la littérature, un protocole a été mis en place. Les patients 

sont recrutés par l’intermédiaire de plusieurs chirurgiens réalisant l’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 l’étude s’étend du jour de l’exposition chirurgicale de la canine à 

la prise en charge de cette dent dans un arc rectangulaire.  
 
L’analyse de la littérature sur les 10 dernières 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 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
!

 

 

 

Figure 1 – Pyramide de preuve des différentes études 

 
Afin de mettre en place le protocole de l’étude clinique, une recherche 

bibliographique a été realisée en Novembre 2013 puis a été actualisée en Février 
2015. La recherche s’est faite à l’aide de l’outil PUBMED en utilisant les mots clés 
“impact* canin*”, sur les 10 dernières 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 l’efficacité 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 influençant les canines incluses 

- Le parodonte et canine incluse 
- Les complications et les échecs des canines incluses. 
  

Méta analyses 
Revues systématiques 

 
Essais controlés randomisés 

Cohortes 
Etudes cas-témoins 
Etudes transversales 

 
Séries de cas, avis d’experts 

Etudes sur l’animal 

1

Augmentation du 
niveau de preuve 

2

!
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Sur-les-81-articles-retenus,-39-articles-sont-concernés.-
 

D’après l’analyse de la littérature, le cone beam semble plus précis que l’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 être 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 l’espace » (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). 

 

-

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 critères 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 même au niveau esthétique, économique, 
patient dépendant et douleur post opératoire (35). Le temps opératoire est 
cependant plus court lors d’une chirurgie ouverte (36). 
 

- l’apport 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). 
 

- l’apport des minivis lors de la désinclusion  
Les minivis semblent être bénéfiques dans l’aménagement des canines incluses avec 
un temps de traitement orthodontique réduit (38, 39, 40, 41). 
 

- l’apport des corticotomies  
Une réduction du temps de traitement de 28-33% est observé avec l’utilisation des 
corticotomies sans qu’il y ait de différence significative au niveau parodontal (42).  

A. Comparaison de l’orthopantomogramme et du cone beam 
dans le cadre des canines incluses 

B. Traitement, aménagement des canines incluses 
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-

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 après le traitement, le seul facteur 
qui semble varier de façon 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 l’incisive latérale et de la première prémolaire et la durée de 
traitement. Cependant la profondeur de poche semble acceptable dans la majorité 
des patients (moins de 4mm) (46). L’âge et le dimorphisme sexuel du patient 
n’influencent pas le parodonte (44). 

1. Caractérisation de la population concernée par l’inclusion canine 
-

Sur-81-articles,-39-articles-sont-concernés.-
 

Les canines incluses touchent 1 à 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 être plus concernées par les canines incluses que les hommes 
(3, 4, 48, 49, 50, 51). 
 

- l’âge  
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 à un traitement plus long (59). 

C. Le parodonte et les canines incluses 

D. La caractérisation de la population concernée par 
l’inclusion canine et les facteurs influençant les canines incluses 
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2. Les facteurs influençant l’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 
considère comme non cliniquement significative (62). 

 
Dans les canines incluses en palatin, la forme de l’arcade maxillaire est plus 

étroite et plus longue, et la voute palatine est plus profonde en comparaison à 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 l’inverse, 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 l’incisive latérale peut être un signe d’appel d’une canine incluse. Il 
existe une influence des canines incluses sur la morphologie radiculaire des 
prémolaires (le nombre de première et seconde prémolaires avec des racines séparées 
est significativement réduit comparé au côté controlatéral) et à l’inverse  la 
séparation radiculaire, un canal unique et la concavité médiale de la première 
prémolaire peuvent représenter un facteur de risque dans l’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 delà de la racine 
 

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

!
Figure 3 – Angulation entre l’axe de la canine incluse et le milieu inter incisif 

! Grade 1 : 0°-15° 
Grade 2 : 16°-30° 
Grade 3 : supérieur ou égal à 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 l’incisive mais 
pas la totalité de la racine 
Grade 4 : recouvrement total de la racine de l’incisive voir plus. 

 
 

!
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 première 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 à l’angle entre l’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 première molaire au bord de l’incisive centrale).  
La s-sector correspond à la zone où se situe la pointe cuspidienne de la canine 
incluse : la zone 1 (entre le milieu inter-incisif et l’axe de l’incisive centrale), la 
zone 2 (entre l’axe de l’incisive centrale et l’axe de l’incisive latérale), ou la zone 3 
(entre l’axe de l’incisive latérale et l’axe de la première prémolaire) (54, 72). 
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- L’angle beta, l’angle eta (54) 

 
Figure 7 – Tracé de l’angle alpha, beta, eta, d1 

!
Figure 8 – Tracé de l’angle omega et de d2 

Angle alpha : inclinaison de la canine par rapport à l’axe vertical de la 
panoramique 
Angle beta : inclinaison de la canine par rapport à l’axe de l’incisive latérale 
Angle eta : inclinaison de la canine par rapport à l’axe de la première prémolaire 
d1 : 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 à la ligne occlusale sur une téléradiographie 
de profil 
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3. Les facteurs influençant la durée de traitement 

 
L’inclusion bilatérale concerne plus les canines incluses en palatin et est 

sujette à un traitement plus long (59).  
 
Lorsque l’angle entre l’axe de la canine incluse et le milieu inter-incisif est 

supérieur à 45 degrés, la difficulté du traitement augmente considérablement 
(P < .001). Il en est de même lorsque la pointe cuspidienne recouvre plus de la 
moitié de la racine de l’incisive latérale (P < .001) (74). 

L’âge, 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, l’angle alpha nécessite 
une semaine de plus de traction, chaque millimètre 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, l’âge, le lieu de 
l’inclusion et l’édification radiculaire de la canine incluse n’affectent pas la durée de 
traitement de façon significative (53, 54, 70, 72, 74). 

 La durée de traitement ortho-chirurgical total médian est de 28 mois (4 à 92 
mois) pour les patients suivis en libéral, de 24 mois (10 à 51 mois) pour les patients 
suivis à l’hopital par les étudiants et de 18 mois (7 à 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 à 50 mois): 
25,8 mois (13 à 40 mois) si la canine incluse est unilatérale et 32,3 mois (23 à 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 à 41 
mois) (52). 
!  
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-

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 premières 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 à 1mm (76).  
 

Même 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 
hypothèse (77, 78).  

 
Le jeune âge du patient semble être un facteur de risque de résorption (56). 

 
D’autre part, les dents présentant une résorption radiculaire montrent une 

stabilisation dans le temps et peuvent être 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 
l’ankylose. Genéralement plusieurs causes peuvent s’accumuler (14, 50, 81). 
  

E. Complications et échecs des canines incluses 
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II.  PROTOCOLE 
!

 
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 à l’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 à augmenter les biais. Une étude prospective 
permet d’être plus objectif sur le recrutement des patients et sur les résultats.  

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 l’échantillon de patients présentant une ou des 

canines incluses en prenant en considération : 
o Le dimorphisme sexuel 
o L’âge 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 
o La position verticale des canines. 

- de calculer les taux de succès et d’échec de la mise en place de la canine incluse 
maxillaire. 
 

 Le critère de jugement principal est la prise en charge de la canine dans un 
arc rectangulaire NiTi ou acier. 
  

A. Justification de l’étude 

B. Objectifs 

C. Critère de jugement principal 
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Suite à 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 être 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 
régulièrement mis à 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 l’acte chirurgical 

 

 

Figure 9 – Tableau récapitulatif du chirurgien pour la pré-inclusion des patients 

  

D. Conception de l’étude (Annexe 1) 

Numéro Nom du 
patient 

Date de 
naissance 

Date de 
désinclusion 

Numéro 
de 

la dent 

Nom de 
l’orthodontiste 

Nom 
du 

chirurgien 
1 Mr X …/…/… …/…/… … Dr Y Dr Z 
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 La technique chirurgicale de désinclusion est ouverte ou fermée selon la 
situation  clinique, le seul juge étant le chirurgien. 

 

 

 
Figure 10 – Chirurgie fermée (Dr PESUDO) 

!

 
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 l’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 caractère 
observationnel de cette étude en soins courants, nous nous sommes appuyés sur 
l’autorisation CNIL.  
 

Enfin un numéro d’anonymat est attribué à chaque patient. 
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Suite à 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 l’axe de la canine et l’axe de l’incisive latérale 
o l’angle Beta : angle entre l’axe de la canine et l’axe de la première 

prémolaire 
o H : la position verticale de la pointe cuspidienne par rapport à la racine 

de l’incive centrale. L’incisive est divisée en trois zones, la zone coronaire, 
la zone médiane et la zone apicale. 

 

 
 

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  

 

!!!  
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 

  

E. Recueil des données 
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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). 
 

 
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 l’étude. 
!  

F. Exclusion des patients et perdus de vue 
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III.  ANALYSE DES DONNEES, RESULTATS (ANNEXE 3) 

Une analyse statistique de l’échantillon est faite à partir des données 

recueillies. 

1. Composition de l’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 l’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 à Juillet 2014 afin de donner le temps aux canines d’être 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 l’analyse de la littérature (3, 4, 48, 49, 50, 51). 

 
Figure 16 – Répartition de l’échantillon selon le sexe 

Cependant on peut se demander si cette différence ne peut pas être due à 
l’appréciation esthétique des parents, des patients ou de l’orthodontiste qui 
attacheraient plus d’importance à l’esthétique d’une fille qu’à celle d’un garçon. Les 
résultats de l’analyse de la littérature concernant la perception de l’esthétique selon 
le genre du patient sont controversés (82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 88, 89, 90). 

A. Caractérisation de l’échantillon 
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3. Evaluation de l’âge des patients 
!

!
Figure 17 – Répartition de l’échantillon selon l’âge 

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

 

4. Répartition uni ou bilatérale des canines   

!
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 l’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 : l’angle alpha et l’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.  

 

!
Figure 19 – Répartition vestibulo-palatine des canines incluses 

!
Les canines étaient incluses dans les mêmes proportions en palatin et en 

vestibulaire. 
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!
Figure 20 – Corrélation de l’angle alpha et de l’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 
l’incisive latérale et de la première prémolaire. Pour la suite de l’analyse statistique 
nous ne prenons donc en compte que l’angle Alpha. 

 

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!apicale!

Zone!médiane!

Zone!coronaire!

!

!
Figure 22 – Répartition de la position verticale des canines incluses  

 
La position verticale est basée sur la position de la pointe cuspidienne par 

rapport à l’incisive centrale. Cette dernière est divisée en trois zones : la zone 
coronaire (premier tiers radiculaire), la zone médiane (deuxième tiers radiculaire) et 
la zone apicale (dernier tiers radiculaire). 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! !
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.  

 

 
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 à 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.  
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1. Evaluation de la durée de traitement de l’échantillon 

 
La durée de traitement s’étendait du jour de début de la traction au jour où 

un arc rectangulaire a été mis en place. Cependant, afin de ne pas biaiser l’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 l’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 à la durée de 
traction déjà écoulée car cliniquement au delà le praticien devrait, s’il ne l’a pas déjà 
fait, se résoudre à 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. 

 

Figure 29 – Durée de traitement réelle de l’échantillon 

Le traitement d’une canine incluse, en prenant en considération la durée entre 
le jour de début de traction et le jour où 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 même façon, 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. 

B. Evaluation de la durée de traitement  
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2. Evaluation de la durée de traitement selon la position des canines  
!

!
!

Figure 30 – Durée de traitement selon l’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 apparaît comme un facteur augmentant la difficulté du traitement, cependant 
cette valeur correspond à l’angle entre l’axe de la canine et le plan inter incisif (74). 

 
 
 
 
 



38 

 
     
 

Figure 31 – Durée de traitement réelle selon H (position verticale de la pointe cuspidienne par rapport à la racine 
de l’incive centrale) (modèle 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’être 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 l'arc rectangulaire tandis que pour les positions H2 et H3, 
il risque une probabilité non négligeable (~0.2) que l'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 

!
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 la position vestibulo-
palatine de la canine incluse 

!
!
!

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

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 amène aux 
conclusions suivantes. Concernant : 
- La caractérisation de l’échantillon  

1. L’échantillon est composé de 62,5% de femme, en accord avec la 
littérature  

2. L’âge moyen de l’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 à l’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 l’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’intérêt clinique de l’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 l’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 à un traitement orthodontique classique. 
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ANNEXES 
!
Annexe 1 : Schéma de l’étude 
 
 
 
 
!

Collage!multibague! Radiographie! Désinclusion!de!
la!canine! Tractions!

Apparition!de!la!
canine!dans!la!
cavité!buccale!

Prise!en!charge!
de!la!canine!dans!
un!arc!rond!

Prise!en!charge!
de!la!canine!dans!

un!arc!
rectangulaire!

Pré$inclusion$

Inclusion$

Suivi$

Exclusion$
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Annexe 2 : Synthèse 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 bilatérale: … 

! particularité clinique ( kyste, dent surnuméraire…): 
 

! si non inclusion dans le protocole: cause: …………… 
 

! examen d’investigation: 
o panoramique 
o cbct 

!
!
!

! suivi du patient : 
o date collage multibague: ……… 
o date exposition chirurgicale: ………….. 
o date début de la traction à une semaine: ……….. 
o date apparition de la canine: ……….. 

o date prise en charge de la canine dans un arc: ……..        
section et composition de l’arc :……… 

o date prise en charge de la canine dans un arc droit sans contrainte: ……… 
section et composition de l’arc :……… 

!
! si perdu de vue: 

o date: … 
o motif: ….. 

!
! dates des rendez-vous : 

 
-      - 
-      - 
-      - 
-      - 
-      - 
-      - 

NE!PAS!REMPLIR!:!
" angle alpha: …… 
" angle beta: ….. 
" H: …….. 

!
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Annexe 3 : Recueil des informations des patients de l’échantillon 
 

!

Patient' Sexe' Date'
naissance'

Date'de'
chirurgie'

Age'à'la'
chirurgie'

Date'
début'
traction'

Dent(s)'
incluse(s)' Dent' Position' Alpha' Beta' H' Stade'en'avril'

2015'
Date'arc'

rectangulaire'

1! CAM1' F' 12/06/96' 02/07/13' 17' 26/07/13' 13' 13' palatin' 50' 57,5' 3' apparition'cavité'buccale' '
2! CAM2' F' 03/12/98' 03/07/13' 14' 08/07/13' 13' 13' vestibulaire' 5,5' 8' 1' arc'rectangulaire' 08/10/13'
3! CAM3' M' 20/12/98' 05/07/13' 14' 23/07/13' 13' 13' palatin' 45' 51,5' 3' arc'rectangulaire' 08/12/14'
4! CAM4' M' 29/01/98' 17/07/13' 15' 26/07/13' 13' 13' palatin' 55' 46' 2' arc'rectangulaire' 20/12/14'
5! CAM6' F' 11/06/99' 23/07/13' 14' 19/08/13' 23' 23' palatin' 42,5' 38' 2' arc'rectangulaire' 29/09/14'
6! CAM10' F' 03/03/01' 23/08/13' 12' 03/09/13' 23' 23' palatin' 32' 22,5' 2' arc'rectangulaire' 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' 13'et'23' 13' palatin' 40' 36,5' 2' arc'rectangulaire' 17/09/14'

!
' ' ' 04/09/13' ' 20/09/13' ' 23' vestibulaire' 38' 24' 2' arc'rectangulaire' 17/09/14'

9! CAM13' M' 07/04/98' 11/09/13' 15' 01/10/13' 13' 13' palatin' 35' 42' 2' arc'rectangulaire' 08/04/14'
10! CAM14' M' 04/12/99' 11/09/13' 13' 25/09/13' 23' 23' vestibulaire' 15' 7' 1' arc'rectangulaire' 26/03/14'
11! CAM15' F' 21/03/00' 13/09/13' 13' 09/10/13' 23' 23' vestibulaire' 66' 55' 2' arc'rectangulaire' 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' arc'rectangulaire' 28/11/14'
15! CAM20' F' 07/02/99' 24/09/13' 14' 09/10/13' 13' 13' vestibulaire' 38' 48' 2' arc'rectangulaire' 13/01/15'

16! CAM23' F' 18/12/00' 02/10/13' 12' 11/10/13' 23' 23' palatin' 26' 26' 2' apparition'cavité'buccale' '
17! CAM24' F' 16/08/98' 04/10/13' 15' 09/10/13' 23' 23' vestibulaire' 39' 25' 2' arc'rectangulaire' 13/06/14'
18! CAM25' M' 21/11/96' 10/10/13' 16' 05/11/13' 13'et'23' 13' vestibulaire' 35' 37' 2' arc'rectangulaire' 28/11/14'

!
' ' ' 10/10/13' ' 05/11/13' ' 23' vestibulaire' 52' 47' 2' arc'rectangulaire' 28/11/14'

19! CAM26' M' 21/09/00' 15/10/13' 13' 30/10/13' 13'et'23' 13' vestibulaire' 49' 31' 2' arc'rond' '

!
' ' ' 15/10/13' ' 30/10/13' ' 23' vestibulaire' 48' 35,5' 2' traction' '
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!
Patient' Sexe' Date'

naissance'
Date'de'
chirurgie'

Age'à'la'
chirurgie'

Date'
début'
traction'

Dent(s)'
incluse(s)' Dent' Position' Alpha' Beta' H' Stade'en'avril'

2015'
Date'arc'

rectangulaire'

20! CAM27' M' 06/03/02' 17/10/13' 11' 20/11/13' 13' 13' palatin' 32' 38' 2' arc'rectangulaire' 16/01/15'
21! CAM28' F' 24/10/00' 22/10/13' 12' 06/11/13' 13'et'23' 13' palatin' 60' 54,5' 3' arc'rectangulaire' 17/03/15'

!
' ' ' 22/10/13' ' 06/11/13' ' 23' palatin' 47' 33' 2' arc'rectangulaire' 17/03/15'

22! CAM29' M' 07/01/97' 23/10/13' 16' 29/10/13' 23' 23' vestibulaire' 0' 0' 2' arc'rectangulaire' 26/06/14'
23! CAM30' M' 07/08/01' 24/10/13' 12' 05/11/13' 13'et'23' 13' vestibulaire' 28' 30' 2' arc'rectangulaire' 24/03/15'

!
' ' ' 24/10/13' ' 05/11/13' ' 23' vestibulaire' 33' 17' 2' arc'rectangulaire' 24/03/15'

24! CAM31' M' 30/08/99' 24/10/13' 14' 06/11/13' 13' 13' palatin' 25,5' 35' 2' arc'rectangulaire' 28/01/15'
25! CAM32' F' 27/04/99' 25/10/13' 14' 05/11/13' 13'et'23' 13' palatin' 45' 35' 2' traction' '

!
' ' ' 25/10/13' ' 05/11/13' ' 23' palatin' 43' 35' 2' traction' '

26! CAM33' F' 20/09/98' 07/11/13' 15' 20/11/13' 13'et'23' 13' vestibulaire' 15' 16,5' 2' arc'rectangulaire' 07/05/15'

!
' ' ' 07/11/13' ' 20/11/13' ' 23' vestibulaire' 30' 23' 2' arc'rectangulaire' 07/05/15'

27! CAM34' M' 05/01/98' 12/11/13' 15' 20/11/13' 23' 23' vestibulaire' 34' 31' 2' arc'rectangulaire' 01/04/15'
28! CAM36' F' 06/08/01' 13/12/13' 12' 27/12/13' 13'et'23' 13' palatin' 0' 9' 1' arc'rectangulaire' 27/05/14'

!
' ' ' 13/12/13' ' 27/12/13' ' 23' palatin' 12' 0' 1' arc'rectangulaire' 27/05/14'

29! CAM38' F' 25/02/97' 17/12/13' 16' 08/01/14' 13' 13' palatin' 64' 51' 1' arc'rectangulaire' 27/09/14'

30! CAM39' M' 22/05/94' 18/12/13' 19' 06/01/14' 23' 23' palatin' 49' 36' 2' apparition'cavité'buccale' '
31! CAM42' M' 26/10/98' 20/12/13' 15' 10/01/14' 13'et'23' 13' vestibulaire' 42' 40' 3' arc'rectangulaire' 19/12/14'

!
' ' ' 20/12/13' ' 10/01/14' ' 23' vestibulaire' 30' 33' 3' arc'rectangulaire' 19/12/14'

32! CAM43' F' 11/08/99' 23/12/13' 14' 02/01/14' 23' 23' palatin' 32' 45' 1' arc'rectangulaire' 10/09/14'
33! CAM44' M' 18/03/99' 26/12/13' 14' 07/01/14' 13'et'23' 13' palatin' 53' 78' 3' traction' '

!
' ' ' 26/12/13' ' 07/01/14' ' 23' vestibulaire' 33' 57' 3' arc'rond' '

34! CAM45' F' 26/06/00' 26/12/13' 13' 03/01/14' 13'et'23' 13' palatin' 24' 13' 2' arc'rectangulaire' 08/04/15'

!
' ' ' 26/12/13' ' 03/01/14' ' 23' palatin' 39' 31' 2' traction' '

35! CAM47' M' 24/07/01' 10/01/14' 12' 21/01/14' 23' 23' vestibulaire' 60' 59' 3' arc'rectangulaire' 18/11/14'
36! CAM48' F' 16/10/99' 15/01/14' 14' 29/01/14' 13' 13' palatin' 50' 42' 2' arc'rectangulaire' 04/03/15'
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!
Patient' Sexe' Date'

naissance'
Date'de'
chirurgie'

Age'à'la'
chirurgie'

Date'
début'
traction'

Dent(s)'
incluse(s)' Dent' Position' Alpha' Beta' H' Stade'en'avril'

2015'
Date'arc'

rectangulaire'

37! CAM49' M' 30/04/00' 15/01/14' 13' 28/01/14' 13' 13' palatin' 50' 51' 2' arc'rectangulaire' 02/03/15'
38! CAM50' F' 15/05/99' 21/01/14' 14' 03/02/14' 13' 13' palatin' 70' 59' 3' arc'rectangulaire' 12/05/15'
39! CAM51' F' 11/05/99' 22/01/14' 14' 31/01/14' 13' 13' vestibulaire' 63' 60' 2' arc'rectangulaire' 04/04/15'
40! CAM52' M' 28/02/01' 22/01/14' 12' 12/02/14' 13'et'23' 13' vestibulaire' 45' 39' 2' arc'rectangulaire' 01/09/14'

!
' ' ' 22/01/14' ' 12/02/14' ' 23' vestibulaire' 27' 19' 2' arc'rectangulaire' 01/09/14'

41! CAM53' F' 25/12/98' 28/01/14' 15' 25/02/14' 13'et'23' 13' vestibulaire' 24' 32' 2' arc'rond' '

!
' ' ' 28/01/14' ' 25/02/14' ' 23' vestibulaire' 30' 35' 2' arc'rond' '

42! CAM54' F' 15/07/71' 29/01/14' 42' 14/02/14' 13' 13' NC' 35,5' 32' 3' traction' '
43! CAM56' F' 05/09/00' 04/02/14' 13' 20/02/14' 13' 13' vestibulaire' 24' 15' 1' arc'rectangulaire' 21/10/14'
44! CAM57' F' 27/06/00' 11/02/14' 13' 14/03/14' 13'et'23' 13' median' 31' 19' 2' arc'rond' '

!
' ' ' 11/02/14' ' 14/03/14' ' 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' arc'rectangulaire' 14/10/14'
46! CAM60' F' 04/05/00' 18/02/14' 13' 04/03/14' 13' 13' palatin' 31' 45' 2' arc'rectangulaire' 11/05/15'
47! CAM61' F' 26/05/01' 18/02/14' 12' 03/03/14' 13'et'23' 13' vestibulaire' 36,5' 20,5' 2' arc'rond' '

!
' ' ' 18/02/14' ' 03/03/14' ' 23' vestibulaire' 68' 47' 2' traction' '

48! CAM62' M' 30/09/98' 18/02/14' 15' 28/02/14' 13'et'23' 13' palatin' 55' 43' 3' arc'rectangulaire' 24/04/15'

!
' ' ' 18/02/14' ' 28/02/14' ' 23' palatin' 25' 18' 2' arc'rectangulaire' 24/04/15'

49! CAM64' M' 07/07/95' 19/02/14' 18' 27/02/14' 13' 13' median' 70' 52' 3' arc'rectangulaire' 09/09/14'
50! CAM65' F' 03/09/99' 19/02/14' 14' 12/03/14' 23' 23' vestibulaire' 41' 38' 2' arc'rectangulaire' 18/03/15'
51! CAM66' F' 20/11/97' 26/02/14' 16' 12/03/14' 13'et'23' 13' vestibulaire' 5' 12' 2' arc'rectangulaire' 25/02/15'

!
' ' ' 26/02/14' ' 12/03/14' ' 23' vestibulaire' 12' 26' 2' arc'rectangulaire' 25/02/15'

52! CAM67' M' 28/11/00' 12/03/14' 13' 18/03/14' 13' 13' vestibulaire' 8' 10' 1' arc'rectangulaire' 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' '

55! CAM71' F' 18/09/97' 02/04/14' 16' 16/04/14' 13' 13' palatin' 47' 42' 2' apparition'cavité'buccale' '
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!
Patient' Sexe' Date'

naissance'
Date'de'
chirurgie'

Age'à'la'
chirurgie'

Date'
début'
traction'

Dent(s)'
incluse(s)' Dent' Position' Alpha' Beta' H' Stade'en'avril'

2015'
Date'arc'

rectangulaire'

56! CAM72' F' 20/07/00' 04/04/14' 13' 24/04/14' 23' 23' palatin' 21,5' 24' 2' arc'rectangulaire' 02/09/14'
57! CAM73' F' 02/05/00' 15/04/14' 13' 30/04/14' 13'et'23' 13' palatin' 26' 5' 2' arc'rectangulaire' 05/05/15'

!
' ' ' 15/04/14' ' 30/04/14' ' 23' palatin' 43' 50' 2' arc'rectangulaire' 05/05/15'

58! CAM74' F' 26/06/99' 15/04/14' 14' 28/04/14' 23' 23' palatin' 37' 29' 1' arc'rectangulaire' 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' 13'et'23' 13' palatin' 51' 51,5' 3' traction' '

!
' ' ' 17/04/14' ' 28/04/14' ' 23' vestibulaire' 45' 49' 3' arc'rectangulaire' 17/12/14'

62! CAM80' F' 08/04/01' 13/05/14' 13' 27/05/14' 13'et'23' 13' vestibulaire' 43' 40' 1' arc'rectangulaire' 18/05/15'

!
' ' ' 13/05/14' ' 27/05/14' ' 23' vestibulaire' 52' 32' 1' arc'rectangulaire' 18/05/15'

63! CAM82' M' 29/05/00' 15/05/14' 13' 28/05/14' 13' 13' palatin' 39' 41,5' 2' arc'rectangulaire' 21/03/15'
64! CAM83' F' 23/03/01' 15/05/14' 13' 21/05/14' 23' 23' palatin' 32,5' 29,5' 2' arc'rectangulaire' 13/05/15'
65! CAM85' F' 27/03/01' 16/05/14' 13' 28/05/14' 13'et'23' 13' palatin' 23,5' 13' 2' arc'rectangulaire' 25/03/15'

!
' ' ' 16/05/14' ' 28/05/14' ' 23' palatin' 29' 22' 2' arc'rectangulaire' 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' arc'rectangulaire' 11/05/15'
68! CAM88' F' 30/07/01' 27/05/14' 12' 10/06/14' 13' 13' vestibulaire' 10' 5' 1' arc'rectangulaire' 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' '

71! CAM92' F' 30/06/00' 18/06/14' 13' 30/06/14' 23' 23' palatin' 53' 32' 2' apparition'cavité'buccale' '
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' arc'rectangulaire' 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' 13'et'23' 13' palatin' 48' 52' 2' traction' '
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!
Patient' Sexe' Date'

naissance'
Date'de'
chirurgie'

Age'à'la'
chirurgie'

Date'
début'
traction'

Dent(s)'
incluse(s)' Dent' Position' Alpha' Beta' H' Stade'en'avril'

2015'
Date'arc'

rectangulaire'

!
' ' ' 01/07/14' ' 10/07/14' ' 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' 20/06/98' 30/08/13' 15' 18/09/13' 13' 13' vestibulaire' 16' 27' 2' arc'rectangulaire' 29/03/14'
81! COU8' F' 30/12/97' 30/08/13' 15' 11/09/13' 23' 23' palatin' 58' 35' 3' arc'rectangulaire' 21/02/15'
82! COU9' M' 10/07/98' 13/09/13' 15' 07/12/13' 13'et'23' 13' palatin' 57' 67' 3' arc'rectangulaire' 26/11/14'

!
' ' ' 13/09/13' ' 07/12/13' ' 23' palatin' 51' 50' 2' arc'rectangulaire' 26/11/14'

83! COU10' F' 31/03/98' 14/09/13' 15' 16/10/13' 13' 13' palatin' 44' 45' 2' arc'rectangulaire' 09/04/14'
84! COU11' F' 19/12/96' 18/09/13' 16' 10/10/13' 23' 23' vestibulaire' 3' 8' 1' arc'rectangulaire' 14/03/14'
85! COU12' F' 11/09/98' 19/09/13' 15' 22/10/13' 23' 23' vestibulaire' 27' 24' 1' arc'rectangulaire' 11/09/14'
86! COU13' F' 19/01/00' 16/10/13' 13' 16/11/13' 13'et'23' 13' vestibulaire' 35' 24' 2' arc'rectangulaire' 24/07/14'

!
' ' ' 16/10/13' ' 16/11/13' ' 23' vestibulaire' 33' 27' 2' arc'rectangulaire' 24/07/14'

87! COU14' M' 16/05/99' 16/10/13' 14' 23/10/13' 23' 23' palatin' 40' 34' 2' arc'rectangulaire' 12/01/15'
88! COU15' M' 16/05/99' 16/10/13' 14' 23/10/13' 23' 23' palatin' 31' 29,5' 1' arc'rectangulaire' 06/05/15'
89! COU16' M' 23/07/97' 22/10/13' 16' 23/11/13' 13' 13' vestibulaire' 31' 42' 2' arc'rectangulaire' 03/04/15'
90! COU21' M' 03/09/96' 23/11/13' 17' 25/11/13' 13'et'23' 13' vestibulaire' 98' 78' 3' arc'rectangulaire' 20/04/15'

!
' ' ' 23/11/13' ' 25/11/13' ' 23' vestibulaire' 95' 83' 3' arc'rectangulaire' 20/04/15'

91! COU24' F' 08/11/96' 27/11/13' 17' 06/12/13' 23' 23' vestibulaire' 15' 11' 2' arc'rectangulaire' 21/08/14'
92! COU25' F' 04/10/00' 07/12/13' 13' 18/12/13' 23' 23' vestibulaire' 55' 55' 3' arc'rectangulaire' 20/04/15'
93! COU30' F' 08/07/97' 11/01/14' 16' 04/02/14' 23' 23' palatin' 5' 4' 2' arc'rectangulaire' 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' arc'rectangulaire' 22/10/14'
96! COU39' F' 29/10/98' 04/03/14' 15' 17/03/14' 23' 23' NC' 49' 40' 2' arc'rectangulaire' 10/12/14'
97! COU40' F' 08/09/99' 11/03/14' 14' 01/04/14' 23' 23' palatin' 13' 23' 1' arc'rectangulaire' 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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!
Patient' Sexe' Date'

naissance'
Date'de'
chirurgie'

Age'à'la'
chirurgie'

Date'
début'
traction'

Dent(s)'
incluse(s)' Dent' Position' Alpha' Beta' H' Stade'en'avril'

2015'
Date'arc'

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' 13'et'23' 13' vestibulaire' 39' 11' 1' traction' '

!
' ' ' 12/06/14' ' 20/06/14' ' 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' arc'rectangulaire' 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' 05/09/00' 14/04/14' 13' 14/04/14' 13' 13' palatin' 43' 45' 2' arc'rond' '
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LES CANINES INCLUSES MAXILLAIRES : 
ETUDE OBSERVATIONNELLE LONGITUDINALE PROSPECTIVE 

MULTICENTRIQUE 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS : 

Notre étude multicentrique longitudinale prospective, menée sur 21 mois dont 
12 mois d’inclusion, avait pour objectif dans un premier temps de caractériser 
l’échantillon, puis de tenter d’établir une relation entre la position initiale d’une canine 
incluse maxillaire et la durée du traitement pour sa mise en place sur l’arcade. 
     Le protocole, s’appuyant sur la littérature, a inclu 104 patients, soit 130 
canines. L’étude débute le jour de l’exposition chirurgicale de la canine et prend fin 
lors de sa prise en charge dans un arc rectangulaire. 
     Les résultats montrent un échantillon majoritairement féminin et une 
prédominance de l’inclusion unilatérale. La mesure de l’angle alpha entre l’incisive 
latérale et la canine étudiée, oriente la durée de traitement qui varie entre 12 et 14 
mois.  
 
 
TITRE EN ANGLAIS : Impacted maxillary canines: a multicentric prospective 
longitudinal observational study 
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