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INTRODUCTION

La transposition dentaire est définie par I'échange positionnel de deux dents
adjacentes. C’est une anomalie d’éruption rare qui confronte I'orthodontiste a un
véritable défi thérapeutique. La difficulté réside aussi bien dans le choix du plan de

traitement, que dans sa mise en place technique.

Ce travail a pour vocation a travers une analyse de la littérature, de mieux
comprendre cette anomalie dentaire dans le but de mieux la diagnostiquer et d’établir

la meilleure prise en charge possible.

Dans un premier temps, nous aborderons des généralités sur les transpositions
dentaires et les mécanismes de I'éruption dentaire.

Dans un deuxieme temps, nous nous concentrerons sur le diagnostic de cette
anomalie.

La troisieme partie abordera les différentes possibilités thérapeutiques,
accompagnées des différents facteurs décisionnels.

Les complications liées a cette anomalie seront détaillées dans un quatrieme temps.
Enfin, nous conclurons ce travail par différents arbres décisionnels résumant les

points essentiels utiles au praticien.
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1. GENERALITES

1.1. Définitions

La transposition dentaire est I'échange positionnel de deux dents adjacentes, en
particulier de leurs racines, ou l'éruption d'une dent dans une position occupée
normalement par une dent non adjacente. En tant que telle, la transposition dentaire
est une désignation appliquée a des types extrémes d'éruptions ectopiques, chacun
provoquant un changement dans l'ordre ou la séquence naturelle des dents
permanentes (Peck et al., 1993).

Aucun cas de transposition impliquant des dents temporaires n’a été rapporté. Cette

anomalie touche uniquement les dents permanentes.

Shapira et Kuftinec (1989) différencient deux types de transpositions :

— La transposition compléte, lorsque les couronnes ainsi que les racines ont

échangé leur position.

— La transposition incomplete, lorsque les couronnes uniquement sont

transposées.

1.2. L’éruption dentaire

L’éruption dentaire est un événement postnatal, définie par le mouvement d’'une dent
dans le procées alvéolaire, depuis son site de développement jusqu’a sa position
fonctionnelle dans la cavité orale (Massler et Shour, 1941).

Nous décrirons ici uniguement les théories actuelles, concernant I'éruption dentaire.

1.2.1. Mécanismes biologiques de I'éruption dentaire

Nanci et Ten Cate (2013), décrivent I'éruption dentaire en trois phases : la phase

prééruptive, la phase éruptive et la phase postéruptive.

e Phase prééruptive

La phase prééruptive, également appelée phase d’éruption passive, s’étend du début

de la calcification de la couronne jusqu’a son achevement.
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Au cours de son développement le germe dentaire est soumis a des mouvements au
sein de l'os alvéolaire (Carlson, 1944; Bhaskar et Orban, 1991). Ces mouvements
prééruptifs décrits par Weinmann (1944), restent localisés et ne vont pas dans le
sens de I'éruption (Carlson, 1944). Il existe une apposition osseuse au niveau des
corticales, augmentant la distance entre le germe dentaire et le bord basilaire
(Bassigny et Canal, 1983).

La formation d’os alvéolaire autour de la dent épargne le gubernaculum et produira le
canal gubernaculaire entre la crypte dentaire et la cavité buccale (ce canal n’est pas

présent pour les canines et les prémolaires).

e Phase éruptive préfonctionnelle

C’est une phase d’éruption active. Au moment de la formation de la racine, la
migration de la dent en direction de la créte osseuse est plus rapide que I'apposition

osseuse. Elle se divise en trois étapes :

— Période intra-osseuse :

A ce stade la dent doit s’échapper de I'os qui I'entoure, et diriger la croissance
alvéolaire afin de soutenir le développement radiculaire. La premiére étape implique
donc une résorption osseuse, alors que la seconde impliqgue une apposition osseuse.
De nombreuses études expérimentales réalisées chez le chien, nous permettent de
mieux appréhender cette phase complexe.

Cahill (1969, 1974) a montré que le chemin d’éruption était créé par les ostéoclastes,
sans dépendre de la pression exercée par la dent en éruption. Wise et al. (1985) ont
prouvé la présence d’ostéoclastes et d’ostéoblastes de part et d’autre de la dent en
éruption. La partie coronaire du follicule dentaire est infiltrée par des cellules
mononucléaires quelques jours avant le début de I'éruption. Les parties apicales du
follicule dentaire et de la crypte font I'objet d’'une prolifération cellulaire et sont un site
de liaison entre cellules folliculaires et facteur de croissance épithélial (EGF) (Gorski
et al. 1988).

Marks et Cabhill (1987) prouvent au cours d’'une étude expérimentale que la couronne
ne contribue pas au processus d’éruption. En effet, ils obtiennent I'éruption d’'une
réplique métallique placée dans le follicule dentaire aprés retrait de la couronne juste

avant le début de I'éruption. Ces mémes auteurs en 1980 observent le réle crucial du
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follicule dentaire, son ablation entrainant I'arrét total de I'éruption dentaire ainsi que
'arrét de la formation de la voie d’éruption et de I'os basal. Néanmoins ces études
expérimentales intégraient I'épithélium adjacent de I'émail.

En 1983, Lau et Ruch réussissent a séparer mécaniquement I'épithélium adamantin
externe et interne du follicule dentaire. Cette nouvelle procédure permet a Larson et
al. (1994) d’étudier l'éruption de couronnes avec l'organe émaillé seul. Ces
couronnes ne feront pas leur éruption. Ce résultat suggére donc que l'organe de
I’émail seul est incapable de diriger I'éruption. Néanmoins cette technique ne permet
pas de tester le follicule dentaire seul, car elle détruit son orientation et sa continuité.
Des recherches supplémentaires sont donc nécessaires, afin de déterminer si
I'éruption est uniquement liée aux propriétés du follicule, ou si elle nécessite la

collaboration de celui-ci avec 'organe de I'émail.

— Pénétration de la muqueuse :

Elle débute lorsque la croissance radiculaire atteint entre 1/2 et 2/3 de la longueur
radiculaire. Le mouvement est principalement axial et dans les trois sens de
'espace.

La formation du chemin d’éruption est compléte une fois que la cuspide ou le bord
libre a rejoint la créte alvéolaire. Il se produit une transformation de I'épithélium
adamantin et une fusion de celui-ci avec [I'épithélium oral. Ce processus
s’accompagne d’une prolifération de I'épithélium adamantin externe via une activité
protéolytique locale. On obtient alors la formation d’'un épithélium jonctionnel a la

surface de la dent.

— Période préocclusale :

Cette phase débute lorsque la dent est visible dans la cavité buccale. Elle dure
guelques mois et se termine lorsque la dent atteint son antagoniste au niveau du
plan d’occlusion. La vitesse d’éruption est alors rapide.

L’éruption depuis 'émergence gingivale jusqu’au plan occlusal est conditionnée par
la croissance radiculaire et par la formation d’os a la base de la crypte et des septa

inter-radiculaires.
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e Phase fonctionnelle postocclusale

Elle traduit la mise en place fonctionnelle, qui débute lorsque la racine atteint les trois
quarts de sa hauteur jusqu'a I'édification apicale compléte. Elle se poursuit ensuite
par I'adaptation occlusale, en fonction des rapports qui s’établissent avec les dents
antagonistes (Bassigny et Canal, 1983).

A l'approche du plan d’occlusion la vitesse d’éruption ralentit. Une fois ce plan
d’occlusion atteint, différents événements visant a soutenir cette nouvelle position
entrent en jeu. lls comprennent la formation de I'os de soutien circonférentiel (os
alvéolaire proprement dit), la formation de la lamina dura, la maturation des fibres du

ligament parodontal, ainsi que I'achévement de I'édification radiculaire.

1.2.2. Mécanismes cellulaires de I'éruption dentaire

e ROle du follicule dentaire

Le follicule dentaire provient des cellules des crétes neurales. C’est un sac de tissu
conjonctif lache, tres vascularis€, qui circonscrit I'organe de I'émail de chaque dent.
Au cours de I'éruption dentaire, il joue le role de tissu cible en attirant les cellules
mononuclées et fournit un milieu permettant a ces cellules de fusionner afin de
former des ostéoclastes. Sa situation anatomique stratégique entre I'os alvéolaire et
la dent, en fait le lieu idéal de régulation des événements cellulaires. Il permet a la
fois de délivrer les ostéoclastes a l'os alvéolaire tout en recevant les signaux
provenant de la dent.

Les premieres études cytologiqgues menées par Marks et al. (1983) montrent un
afflux de cellules mononucléaires dans la partie coronaire du follicule dentaire, avec
une augmentation du nombre d’ostéoclastes dans le tiers coronaire des cryptes
alvéolaires. Cette augmentation est suivie d’'une forte diminution du nombre de

cellules mononucléaires et d’ostéoclastes.

e Roéles des ostéoclastes

Les cellules mononucléaires ou monocytes, sont les cellules précurseurs des
ostéoclastes. Elles sont recrutées grace aux protéines chimiotactiques CSF-1
(Colony-Stimulating Factor-1) et MCP-1 (Monocyte Chemotactic Protein 1) sécrétées

par le follicule dentaire.
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Les facteurs de transcription c-fos et NFKB (Nuclear Factor — kappa B), ainsi que le
facteur de différentiation des ostéoclastes , permettent la fusion des monocytes puis
leur différentiation en ostéoclastes.

Les ostéoclastes permettent la résorption osseuse et la création du chemin
d’éruption. Ce chemin est génétiquement déterminé et suit le canal gubernaculaire

(canal reliant le tissu supra osseux et le follicule dentaire).

e ROle des ostéoblastes

lIs font partie intégrante du processus d’ostéogénese nécessaire a la croissance
alvéolaire pendant le phénoméne d’éruption, par apposition osseuse au sein de
I'alvéole dentaire.

De plus, les ostéoblastes ont un important réle d’activation des ostéoclastes, a
travers la liaison RANKL/OPG (Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa B
Ligang/ Ostéoprotégérine).

1.2.3. Mécanismes génétiques et régulation de I'éruption dentaire

Les mécanismes génétiques de I'éruption dentaire sont complexes et restent encore

pour la plupart inconnus.

L’éruption dentaire est un événement programmeé et localisé, au cours duquel une
dent doit faire son éruption dans une fenétre spatiale et temporelle précise. Les
molécules intervenant dans cette régulation s’inscrivent dans un contexte particulier,
chaque dent faisant son éruption indépendamment des autres.

Wise et al. démontrent en 1992 que les genes intervenant dans la régulation de ce
phénomene sont transcrits et traduits dans le follicule dentaire et le réticulum étoilé.
Les interactions entre les ostéoblastes, les ostéoclastes et le follicule dentaire
proviennent d’'un systéme complexe de geénes régulateurs codant pour divers

facteurs de transcription, décrits par Tranchade et Nancy (2003).

Le réticulum étoilé contient :

— TGF-B = Transforming Growth Factor : Il est chimioattractant des monocytes

et augmente la synthése de I'lL1 (Wise et Fan 1991).
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— IL1 = Interleukine 1: Elle augmente la transcription du géne CSF-1 par le
follicule dentaire, active les ostéoclastes et la résorption osseuse (Wise 1998).

Le follicule dentaire contient :

— EGF = Epidermal Growth Factor : Il accélere I'éruption dentaire (Wise et al.
1992).

— CSF-1 = Colony-Stimulating Factor-1 (ou MCSF1 = Macrophage Colony
Stimuling Factor 1) : Indispensable a I'éruption, il augmente le nombre de
cellules mononucléaires dans le follicule dentaire. Il active la différenciation

des monocytes en ostéoclastes (lizuka et al. 1992).

— MCP-1 = Monocyte Chemotactic Protein 1. C’est un chimioattractant des
monocytes, il augmente le nombre de cellules mononucléaires dans le follicule
dentaire (Que et Wise 1998).

— NFkB = Nuclear Factor kappa B. C’est un facteur de transcription nucléaire
dont le réle n’est pas encore complétement établi, mais il semble augmenter

le nombre de monocytes dans le follicule dentaire.

— C-fos = C’est un géne qui code pour un facteur de transcription a l'origine de

la différenciation des monocytes en ostéoclastes.

La régulation de [l'éruption passe par la régulation de la différenciation des
monocytes en ostéoclastes (figure 1). L'expression génétique de CSF-1 est
augmentée par l'lL-1 et TGFB1. De plus CSF-1 a un effet autocrine sur son
expression permettant une trés grande augmentation de sa concentration, et un
recrutement important des monocytes. Il existe tout de méme un mécanisme
d’inhibition, puisqu’a partir d’'un certain seuil I'expression génétique des récepteurs
de CSF-1 est réduite.

TGFB1 stimule le réticulum étoilé qui produit de I'lL-1. Les récepteurs a I'lL-1 sont
localisés dans le follicule dentaire. EGF et IL-1 lui-méme stimulent I'expression de

des récepteurs IL-1R, permettant 'augmentation de CSF-1.
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La fixation de I'lL-1 sur son récepteur augmente lI'expression de CSF-1, MCP-1,
NFkB.
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Figure 1 : Régulation de I'éruption dentaire par l'activation des monocytes en ostéoclastes (source :

document personnel).
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1.2.4. De la denture lactéale a la denture adulte

L’éruption des dents définitives représente une situation complexe, car elle met
également en jeu la rhizalyse des dents temporaires. La compréhension de cette
étape clé permet de mieux comprendre les anomalies qui peuvent résulter d’'un

défaut au cours de celle-ci, notamment les anomalies topographiques.

L’évolution des dents permanentes suit normalement la séquence temporelle décrite
par Hurme en 1949 (figure 2). Il décrit la moyenne d’age d’éruption des dents
permanentes, avec un écart type de part et d’autre de chaque moyenne.

Intéressons-nous aux dents les plus touchées par 'anomalie de transposition. Les
canines maxillaires font leur éruption a 'dge moyen de 10,98 ans chez les filles et de
11,69 ans chez les gargons. Les premiéres prémolaires maxillaires évoluent chez les

garcons en moyenne a 10,40 ans et chez les filles a 10,03 ans.

MAXILLAIRE

MANDIBULE

Figure 2 : Diagramme de Hurme (1949) (source : Lautrou, 1992).

21



Le développement des canines maxillaires est décrit par Van der Linden en 1982.
Elles sont formées dans les maxillaires a proximité de lorifice piriforme, avant
d’adopter une angulation mésiale et vestibulaire. Ce sont les dents permanentes
localisées le plus a distance du plan occlusal au cours de leur développement.

La fréquence plus élevée des transpositions entre canine et premiere prémolaire au
maxillaire pourrait s’expliquer par le développement plus apical des canines, qui
peuvent changer de direction au cours de leur évolution. De plus, la séquence
d’éruption des dents permanentes montre que les canines et les prémolaires
maxillaires évoluent dans une fenétre temporelle similaire, pouvant plus facilement

conduire a une éruption en position transposeée.

1.2.5. Autres anomalies topographiques de I'éruption

e Ectopie

Ectopie = « anomalie de situation d’un organe. Se dit d’'une dent placée ou évoluant
hors de la courbe de l'arcade, mais située dans le tissu osseux des machoires »
(SFODF, 2015), (figure 3).

Les dents permanentes sont les plus affectées, avec comme étiologie principale

I'encombrement (Moulis. E et al. 2012).

Figure 3 : Position ectopique de 13 et 23 en infra-vestibulo-topie (source : document personnel).
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e Rotation

Rotation = « mouvement d’'un corps qui se déplace autour d’'un axe matériel ou non »
(SFODF, 2015).

Cette anomalie topographique est rare. La dent conserve sa position normale sur
'arcade mais subit une rotation de 45° & 180° autour de son axe (figure 4). Les
deuxiémes prémolaires sont les plus touchées par cette anomalie.

Les causes principales sont les traumatismes, la perte prématurée des dents
temporaires, la présence de dents surnuméraires ou encore un encombrement

dentaire (Moulis. E et al., 2012).

Figure 4 : Rotation de la 15 & 180° (source : document personnel).

e Anastrophie

Dent anastrophique = « Se dit d’'une dent en position anormale, téte-béche. Il s’agit
frequemment d’'une mesiodens maxillaire » (SFODF, 2015).

Le germe est a sa place normale sur I'arcade, mais la racine est orientée en direction
occlusale. Il s’agit d’'une anomalie trés rare, qui concerne quasi exclusivement les
mesiodens. Leur éruption devient donc impossible et ces dents restent incluses
(Moulis. E et al., 2012).
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1.3. Classifications des transpositions dentaires

1.3.1. Classification des transpositions maxillaires de Peck (1995)

Sur la base de facteurs anatomiques, cing types de transpositions ont été identifiés.
Les différents types de transpositions ont été nommés et abrégés suivant la dent

concernée (figure 5).

&
Q

Mx.C.P1 Mx.C.12 Mx.CtoM1 Mx.12.1 Mx.Cto 11

A. B. C. D. E.

Ul transposed teeth

: deciduous teeth

Figure 5 : Classification des transpositions maxillaires de Peck (source : Peck et Peck, 1995).

— Transposition canine - premiére prémolaire (Mx.C.P1) :

Il s’agit du type de transposition le plus communément retrouvé. La canine
transposée se retrouve bloquée en vestibulaire, entre la premiére et la deuxieme
prémolaire. Celle-ci se retrouve souvent en rotation mésio-vestibulaire et la premiére
prémolaire est généralement inclinée distalement avec une rotation mésio-palatine.

On note souvent la persistance de la canine temporaire dans cette situation.

— Transposition canine - incisive latérale (Mx.C.I2) :

Il s’agit de la deuxieme transposition maxillaire la plus fréquente. Elle est définie par
une canine faisant une éruption mésio-vestibulaire, ou completement mésiale a
I'incisive latérale adjacente. La canine déciduale persiste souvent en distal de

I'incisive latérale.
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— Transposition canine - site de la premiére molaire (Mx.C to M1) :

Cette transposition est caractérisée par la présence de la canine maxillaire dans
'espace vacant de la premiere molaire permanente ipsilatérale, perdue
prématurément. La canine est couramment observée en palato-topie avec une

rotation mésio-palatine.

— Transposition incisive latérale - incisive centrale (Mx.I2.11) :

Un type de transposition plus rare concerne I'échange positionnel entre incisive
latérale et incisive centrale. Il peut étre unilatéral ou bilatéral. Il s’agit du seul type de

transposition ne mettant pas en jeu une canine maxillaire ou mandibulaire.

— Transposition canine - site de l'incisive centrale (Mx.C to I1) :

Cette transposition est présentée comme I'éruption ou le développement de la
canine dans I'espace libre de l'incisive centrale ipsilatérale, perdue prématurément.

La persistance de la canine déciduale est souvent remarquée.

1.3.2. Classification des transpositions mandibulaires de Peck (Peck et al.
1998)

Les transpositions mandibulaires sont moins fréquentes que les transpositions

maxillaires. Deux types sont observés dans la littérature :

— Transposition incisive latérale - canine (Mn.12.C) :

Elle se présente sous forme de deux stades anatomiques liés a I'age.

Premiérement, le stade précoce de la transposition ou plus de 70 % des cas
concernent des patients agés de 7 a 10 ans. Ce stade est caractérisé par la
malposition précoce de [lincisive latérale mandibulaire : un tipping distal, un
déplacement coronaire et une rotation mésio-linguale sévére. Cette malposition
favorise le développement de la canine adjacente en mésial de l'incisive latérale.
Cette anomalie entraine souvent I'exfoliation prématurée de la premiere molaire
temporaire. Au stade précoce, il s’agit le plus souvent d’'une transposition incompléte.
Puis il existe le stade mature de la transposition, avec 90 % des cas représentés par
les patients agés de plus de 11 ans. Ce stade tardif du développement de la

transposition est défini par une canine mandibulaire en position ectopique, entre
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incisive latérale et incisive centrale ipsilatérale. L’incisive latérale est alors déplacée
en distal et en lingual avec une sévére rotation mésio-linguale. A ce stade, il s’agit

généralement d’'une transposition compléte.

— Transmigration de la canine mandibulaire (Mn.C.trans-erupted) :

Cette transposition est causée par I'éruption d’'une canine mandibulaire, apres
migration intra-osseuse a travers la ligne médiane symphysaire. Seul 20 % de ces
canines font leur éruption et deviennent des transpositions, la plupart restant
incluses.

Selon Peck (1998) la prévalence de cette anomalie est de 0,02 %.

1.3.3. Classification des transpositions selon Attia (1986)

Attia (1986) propose une classification prenant en compte les différentes étiologies
des transpositions. Elle concerne uniquement les transpositions impliquant la canine
maxillaire. Elle permet d’établir un diagnostic différentiel entre les transpositions
vraies ou dites primaires, les pseudo-transpositions et les transpositions

secondaires.

— Classe | : transpositions primaires fixées.

Elle concerne les transpositions totales primaires. La transposition n’a pas
d’origine secondaire. La transposition sera totale méme si elle est découverte
précocement. La transposition entre canine et premiere prémolaire est la plus

représentée dans cette classe.

— Classe Il : transpositions primaires partielles évolutives.

La canine transposée est en cours d’évolution avec un grand axe oblique. La
couronne de la canine se situe entre les dents adjacentes qui sont apico-
divergentes. La transposition partielle peut devenir totale apres éruption de la
canine. C’est la transposition entre canine et incisive latérale qui est la plus

concernée.
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— Classe Il : transpositions secondaires partielles évolutives.

Les transpositions causées par des anomalies déviant le trajet de la canine sont
regroupées dans cette classe. C’est une forme partielle pouvant évoluer en forme
totale.

— Classe IV : pseudo-transpositions.

Cette classe concerne les canines en meésio-vestibulo position, ou superposant

'incisive latérale.

1.3.4. Classification des transpositions de Rai, Sachan et Verma (2016)

En 2016 Rai, Sachan et Verma décrivent un nouveau systeme de notation. Il a pour
but d’améliorer la compréhension de cette anomalie. En effet cette nouvelle notation
permet de préciser le maximum d’information sur la transposition : le caractére
unilatéral ou bilatéral, la localisation de la dent (vestibulaire ou palatine), le statut
d’éruption (incluse, éruption partielle, éruption compléte), ainsi que le quadrant
concerné. lls développent également une nouvelle classification organisée en

fonction de la sévérité de 'anomalie.

Le nouveau systeme de notation de la transposition se compose des éléments

suivants :
— T, est utilisé pour représenter la transposition de la dent.
— F, est utilisé comme exposant pour une dent en positon vestibulaire.
— P, est utilisé comme exposant pour une dent en positon palatine.
— |, est utilisé comme exposant si la dent transposée est incluse.
— E, est utilisé si la dent transposée est en cours d’éruption.

— Les chiffres de 1 a 8 représentent le numéro de la dent, de lincisive

centrale a la 3e molaire.

— Le symbole 1 désigne I'arcade maxillaire.
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— Le symbole | désigne I'arcade mandibulaire.

— La transposition unilatérale ou bilatérale sera mentionnée a gauche ou

a droite, ou des deux cotés du « T » en indice.

Prenons comme exemple la transposition bilatérale entre canine et premiére
prémolaire au maxillaire, dans laquelle la canine gauche a partiellement réalisé son

éruption et la canine droite est incluse en palatin. On obtiendra la notation suivante :

13P 1L4F T13F E-4P,

Cette nouvelle classification se compose de deux classes, chacune divisée en trois

sous-parties. Elle est organisée en fonction de la sévérité de 'anomalie :

— Classe | dite incomplete : une seule dent change de position. Elle se
rencontre uniquement dans les cas de transposition entre dents

adjacentes (tableau 1).

— Classe Il dite compléte : les deux dents transposées échangent leur
position. Elle se rencontre dans les cas de transposition entre dents

adjacentes ou non (tableau 2).
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Tableau 1 : Classification des transpositions incomplétes.

Classe | Description Iconographie
Type A = "Seule la couronne change' '
coronaire de position alors que la

racine reste dans sa

position normale. La dent

est angulée.
Type B = Seule la racine change de
radiculaire position alors que la

couronne reste dans sa
position normale. La dent

est angulée.

Type C = La couronne et la racine ont
chevauchement toutes deux changé de
position. Les dents
transposées se

chevauchent et sont

paralléles dans le plan

(source: Rai et al., 2016)

vestibulo-lingual.
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Tableau 2 : Classification des transpositions completes.

Classe Il Description Iconographie

Type A = Transposition se produisant

réciproque entre dents adjacentes :
adjacent - canine / incisive latérale ; ‘
- canine / 1™ prémolaire ; ‘ “

0000,

- incisive centrale / incisive

latérale.

Type B = Transposition se produisant

réciproque non entre dents non

adjacent adjacentes : ‘
- canine / incisive centrale ; ‘h “
- canine / 2¢ prémolaire ; Ll .“‘.l‘..‘.a

- 1™ prémolaire / incisive

(source : Rai et al., 2016)

latérale.

Type C = Observé uniqguement dans

non réciproque les cas de transposition

/ non adjacent entre dents non adjacentes.
Les dents transposées
n’occupent pas leur position
normale respective sur
I'arcade :
- canine a coté de la 1'®

molaire ;

- canine / incisive centrale ;

- canine / 2° prémolaire. (source: Rai et al., 2016)
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1.3.5. Classification des transmigrations de canines

La transmigration est un phénomeéne de transposition extréme pour lequel il existe

des classifications spécifiques.

La classification de Mupparapu (2002) utilisée pour les transmigrations unilatérales,

se base sur le chemin migratoire et la position finale de la canine au moment du

diagnostic :

Type | : position de la canine mésio angulaire, a travers la ligne médiane de la
mandibule, vestibulaire ou linguale aux dents antérieures, la couronne de la

dent traversant la ligne médiane.

Type Il : canine incluse horizontalement a proximité du bord inférieur de la

mandibule, sous les apex des incisives.

Type Ill: canine faisant une éruption mésiale ou distale a la canine

controlatérale.

Type IV : canine incluse horizontalement a proximité du bord inférieur de la

mandibule, sous les apex des prémolaires ou molaires controlatérales.

Type V: canine positionnée verticalement dans la ligne médiane

(indépendamment de I'état d’éruption).

Mupparapu et al. (2007) proposent une nouvelle classification adaptée aux

transmigrations bilatérales :

Type | : transmigration des canines mandibulaires a travers le plan sagittal
médian. La position finale se situe autour de la région symphysaire avec la
majorité des portions radiculaires et coronaires du c6té controlatéral, ainsi
gu’une inclinaison du grand axe de la dent de moins de 45 degrés par rapport

au plan sagittal médian.

» Subdivision A: une seule canine traverse compléetement la ligne
meédiane et l'autre canine se trouve juste au niveau de cette ligne, ou

bien les deux traversent partiellement la ligne médiane.
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» Subdivision B: les deux canines traversent complétement la ligne

médiane.

— Type Il : les canines mandibulaires migrent a travers la ligne médiane et la
position finale des canines se situe n'importe ou entre la ligne médiane et la
région canine, du c6té controlatéral, avec une inclinaison du grand axe de la

dent de 45 a 90 degrés par rapport au plan sagittal médian.

» Subdivision A: une seule canine traverse complétement la ligne
meédiane et 'autre canine se trouve seulement a la ligne médiane, ou

bien les deux traversent partiellement la ligne médiane.

» Subdivision B: les deux canines traversent complétement la ligne

médiane.

— Type Il : les canines mandibulaires migrent & travers la ligne médiane en
ayant une inclinaison de leur grand axe d’environ 90 degrés. Les dents sont
positionnées horizontalement dans le corps de la mandibule. La position finale
des deux canines varie de la région symphysaire a la région canine voir au-

dela.

» Subdivision A: les canines sont positionnées dans la région

symphysaire I'une au-dessus de l'autre.

» Subdivision B : les canines sont a I'intérieur du corps de la mandibule,
mais occupent une position distincte et séparée, du c6té opposé par
rapport a la région symphysaire, loin de leur position idéale.

1.4. Epidémiologie

1.4.1. Prévalence des transpositions

La transposition dentaire est un phénomene rare. Plusieurs études épidémiologiques
ont étudié la prévalence de cette anomalie (tableau 3). Il en résulte une fréquence

variable en fonction de I'ethnie et du pays d’origine.
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Tableau 3 : Prévalence de I'anomalie de transpositions en fonction de I'origine de I'étude.

Chattopa- ) ] . ) ]
) . Celikoglu Bourzgui ) Campoy . Lagana Finkelstein
dhyay et | Umweni et Burnett Yilmaz et Choetal. | Patil etal Bilge et al. )
o ) etal. et al. etal. etal. Irish (2020) etal.
Srinivas Ojo (1997) (1999) al. (2005) (2012) (2013) (2018)
(2010) (2012) (2013) (2017) (2020)
(1996)
Canine
Types de maxillaire
- Tous Tous Tous Tous o Tous Tous Tous Tous
transpositions Tous types | Mx.C.P1 Maxillaire Mx.C.P1 et
. types types types types types types types types . i
recherchées mandibulai
re
Nombre de
o 4933 8148 590 5486 6983 547 32000 4133 2888 1200 5005 1886 3000
sujets inclus
Origine de la
population Inde Nigéria Afrique Turquie Turquie Maroc Chine Inde Portugal Turquie Italie subSahara Israél
étudiée
Prévalence 0,4 % 0,14 % 0,51 % 0,38 % 0,27 % 2% 0,81 % 0,1 % 0,2 % 0,41 % 1,4 % 0,32 % 05%
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On remarque néanmoins un biais de sélection dans la plupart des revues de
littératures, dont I'’échantillon se compose le plus souvent de patients orthodontiques,
ne reflétant pas toujours la prévalence de 'anomalie dans la population générale.
L’étude de Lagana et al. se distingue par une prévalence plus élevée que les autres

et a été réalisée sur une population non orthodontique.

Une méta-analyse conduite par Papadopoulos et al. (2010) conclut & une prévalence

moyenne de 0,33 %.

1.4.2. Répartition en fonction des dents impliquées

La canine est concernée majoritairement. D’aprés Peck et Peck (1995), la
transposition la plus commune est la transposition entre la canine et la premiére
prémolaire maxillaire (Mx.C.P1). Elle représente 73 % des cas présents dans leur
étude. Elle est suivie des transpositions Mx.C.I2 (20 %), Mx.C to M1 (4 %), Mx.12.11
(3 %) et Mx.C to 11 (2 %).

D’aprés Celikoglu et al. (2010), la transposition entre la canine et lincisive latérale

maxillaire (Mx.C.12) est la plus retrouvée a hauteur de 60 %.

1.4.3. Répartition en fonction de la localisation : maxillaire ou mandibulaire

Tout d’abord il est important de noter que cette anomalie n’a jamais été observée au

maxillaire et a la mandibule en méme temps (Shapira et Kuftinec, 1989).

De plus on observe que les transpositions sont plus fréquentes au maxillaire qu’a la
mandibule (Chattopadhyay et Srinivas, 1996 ; Plunkett et al., 1998 ; Darmon, 2004 ;
Ely et al., 2006 ; Celikoglu et al., 2010 ; Bourzgui et al., 2012 ; Campoy et al., 2013 ;
Finkelstein et al., 2020) (tableau 4).
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Tableau 4 : Répartition des transpositions en fonction de la localisation.

Auteurs Chatto- _ _
Plun- Celiko- | Bour- | Cam- Finkel-
padhyay Dar- Ely et _ _
kett et gluet | zguiet | poy et stein et
et mon al.
o al. al. al. al. al.
Srinivas 2004) | (2006)
N (1998) (2010) | (2012) | (2013) (2020)
Transpositions (1996)
Tous . Tous Tous Tous Tous Tous .
Types Canine Canine
types types |types |types |types |types
Nombre total de
21 54 74 75 19 11 6 15
cas
Maxillaires 952% |685% |[83,8% | 76 % 94,7% | 100 % |83,3% |86,7%
Mandibulaires 4,8 % 31,5% | 16,2% | 24 % 53% |0% 16,7% |13,3%

1.4.4. Répartition en fonction du coté

La plupart des transpositions sont unilatérales (Shapira et Kuftinec, 1989).

Dans les cas ou elle est unilatérale, la transposition se situe en majorité du cété
gauche (Joshi et Bhatt, 1971 ; Peck et al., 1993 ; Chattopadhyay et Srinivas, 1996 ;
Plunkett et al., 1998 ; Celikoglu et al., 2010 ; Cho et al., 2012 ; Campoy et al., 2013)

(tableau 5).
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Tableau 5 : Répartition des transpositions en fonction du cété.

Auteurs Chatto-
Joshi et adhya Celikoglu Campo
Peck et padhyay Plunkett et al. | Ely etal. 9 Cho et al. poy
Bhatt et et al. et al.
al. (1993) o (1998) (2006) (2012)
(1971) Srinivas (2010) (2013)
Transpositions (1996)
Canine
Canine Tous e Tous Tous e Tous
Types o Mx.C.P1 maxillaire et Maxillaire
maxillaire types ] ) types types types
mandibulaire
Nombre de cas 40 43 21 54 75 19 69 6
Bilatérales 7,5 % 23 % 20 % 11,1 % 12 % 53% 11,6 % 0%
Unilatérales
62,5 % 47 % 69 % 53,7 % 49,3 % 52,6 % 46,4 % 100 %
gauches
Unilatérales droites 30 % 30 % 11% 35,2 % 50,7 % 421 % 42 % 0%

1.4.5. Répartition en fonction du sexe

Concernant la répartition de cette anomalie en fonction du sexe, les résultats des
différents auteurs sont contradictoires (tableau 6). Une prédominance féminine est
retrouvée par la plupart d’entre eux (Shapira et Kuftinec, 1989 ; Peck et al., 1993 ;
Plunkett et al., 1998 ; Bourzgui et al.,, 2012 ; Cho et al., 2012 ; Finkelstein et al.,
2020).

Mais les femmes sont plus représentées dans la patientéle orthodontique, ce qui

pourrait expliquer leur proportion plus importante (Chattopadhyay et Srinivas, 1996).
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Tableau 6 : Répartition des transpositions en fonction du sexe.

Chattopa- Shapira et ) ] R ] )
Peck et al . ) Celikoglu | Bourzgui Lagana | Finkelstein
) dhyay et Plunkett et al. Kuftinec Darmon Yilmaz et Ely et al. Cho et al.
(1993) . etal. etal. etal. et al.
Srinivas (1998) (2001) (2004) al. (2005) (2006) (2012)
(2010) (2012) (2017) (2020)
(1996)
Canine
Types_qe Mx.C.P1 Tous types maxillaire et Maxillaire Tous Maxillaire Tous Tous Tous Maxillaire Tous Canine
transpositions . . types types types types types
mandibulaire
Nombre total de
transpositions 43 21 54 65 74 22 75 19 11 69 67 15
Hommes 21 % 71 % 37 % 38,5 % 54 % 11 % 36 % 31,6 % 36 % 37,7% 58,2 % 20 %
Femmes 79 % 21 % 63 % 61,5 % 46 % 11 % 64 % 68,4 % 64 % 62,3 % 41,8 % 80 %
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1.5. Transposition et anomalies associées

Plusieurs revues de la littérature mettent en évidence une association entre
différentes anomalies dentaires et les transpositions dentaires.

Pour rappel, dans la population générale la prévalence des agénésies est de 3,4 a
9,6 %, celle des incisives latérales riziformes est de 1 a 2 %, celle des dents
surnuméraires est de 0,9 % et celle des dents incluses est de 3,9 % (Peck et al.,
1993 ; Lagana et al., 2017 ; Shapira et Kuftinec, 2001). En effet, la fréquence de ces
anomalies est plus élevée que dans la population générale (tableau 7).

Les anomalies associées les plus fréquentes sont les agénésies dentaires ainsi que
la présence d’'une incisive latérale riziforme (Peck et al., 1993 ; Lukacs, 1998 ;
Celikoglu et al., 2010 ; Finkelstein et al., 2020). La transposition peut parfois étre
accompagnée d’autres anomalies, comme une hypoplasie amélaire, des dents
incluses, des dents surnuméraires ou une hypodontie (Papadopoulos et al., 2009 ;
Cho et al., 2012).

Tableau 7 : Transpositions dentaires et anomalies dentaires associées.

Chatto- )
Peck et dh Shapira Ely et | Celikogl B i
eck e adhya; e elikoglu ourzgui
pachyay Plunkett et et Darmon Y 9 g
al. et ] al. et al. et al.
o al. (1998) Kuftinec (2004)
(1993) Srinivas (2006) (2010) (2012)
(2001)
(1996)
Nombre de cas 43 21 54 65 74 75 19 11
Canine
Types de s e Tout Tout o
B Mx.C.P1 | Touttype | maxillaire et | Maxillaire Tout type | Maxillaire
transpositions ) ) type type
mandibulaire
Agénésie dentaire
(excepté 3¢ 40 % 16,7 % 18,5 % 13,5 % / 21,1% 9 %
molaire) 43 %
Incisive latérale
o 25 % 16,7 % 9% 12 % 27 % 10,5 % 23 %
riziforme
Dent
o / 1,8% / 2,7 % / 53% /
surnumeraire /
Dent incluse
(excepté 3¢ / / / 14 % / / / /
molaire)
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D’aprés la méta-analyse de Papadopoulos et al. (2009), 'anomalie de transposition
reste un phénomene isolé pouvant étre accompagné des anomalies citées
précédemment.

Cho et al. (2012) ainsi que Lagana et al. (2017), contredisent cette observation en
exposant une association statistiguement significative entre les transpositions
dentaires et la présence de différentes anomalies: les dents surnuméraires,
’hypodontie, les dents incluses et les incisives latérales riziformes. Ce lien
statistiquement significatif pourrait tendre a définir la transposition comme un

syndrome.

De plus, d’aprés Danielsen et al. (2015), il existe une corrélation entre les

transpositions dentaires bilatérales et la rétrognathie maxillaire.
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2. DIAGNOSTIC

2.1. Diagnostic clinique

2.1.1.

Anamneése

La premiéere consultation débute par l'interrogatoire du patient et de ses parents (si le

patient est mineur). Elle s’oriente sur plusieurs points :

2.1.2.

antécédents médicaux chirurgicaux ;
allergies ;

age ;

sexe ;

antécédents de traitement orthodontique ;

motif de consultation.

Examen exobuccal

L’examen du visage ne differe pas de I'examen de routine en orthodontie, les

transpositions n’ayant pas de répercussion exobuccale. Il regroupe :

— L’examen du visage de face :

>

>

impression d’ensemble (harmonie, proportion des étages de la face) ;
examen du nez ;

examen des lévres ;

examen du menton ;

symeétrie.
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— L’examen du profil :
» impression d’ensemble (convexité, concavité) ;
» examen du nez ;
» examen des levres ;
» examen du menton.
— L’examen du sourire :
» harmonie ;
> ligne du sourire ;

> corridors buccaux.

2.1.3. Examen endobuccal

L’examen endobuccal correspond a I'examen classique réalisé en orthopédie dento-
faciale. Il comporte un examen de I'hygiene bucco-dentaire, des dents, des arcades
et de l'occlusion dentaire aussi bien dans le sens transversal que dans le sens

sagittal.

C’est au cours de I'examen clinique endobuccal qu’'une transposition peut étre
diagnostiqguée par un simple examen visuel. Il permet de déterminer le siége de la
transposition, les dents impliguées, la situation unilatérale ou bilatérale et

I'observation d’anomalies dentaires associées.

Dans le cas ou la transposition n’est pas encore établie, certains signes faisant
suspecter cette anomalie pourront alerter le praticien, notamment des variations
dans le schéma et le moment d’éruption. Bassigny en 1990, rapporte les différents

signes cliniques rencontrés, en fonction de 'anomalie de transposition.
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e Transposition canine - incisive latérale maxillaire

L’examen clinique montre :

— Une rotation disto-vestibulaire de l'incisive latérale et une rotation mésio-

vestibulaire de l'incisive centrale.
— La persistance de la canine déciduale.

— Une voussure palpable dans le fond du sillon gingivo-jugal entre incisive

centrale et incisive latérale.
e Transposition canine - premiere prémolaire maxillaire
En denture mixte on peut observer :
— Une rotation mésio-vestibulaire de la premiere prémolaire.

— Une voussure vestibulaire entre les deux prémolaires.

En denture adulte jeune on peut remarquer :

— L’évolution ectopique de la canine en position vestibulaire ou linguale entre

les deux prémolaires.
— La persistance de la canine temporaire.

e Transposition canine - incisive latérale mandibulaire

D’aprés Shapira et Kuftinec (2003), la meilleure période pour examiner un patient
afin de détecter une éventuelle transposition mandibulaire est la phase de denture
mixte, entre 6 et 8 ans. L’incisive latérale est alors en cours d’éruption et la racine de

I'incisive latérale déciduale est résorbée.

L’examen clinique peut révéler en denture mixte :
— Une version distale et une rotation de I'incisive latérale.

— La persistance des incisives centrales et latérales déciduales, entre

l'incisive latérale versée et l'incisive centrale permanente.
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— Une incisive latérale permanente ayant totalement achevé son éruption

d’un c6té et la persistance de l'incisive latérale déciduale de I'autre.

— La persistance des incisives latérales déciduales bilatéralement, chez un

enfant &gé de 7 a 8 ans.

— Une voussure vestibulaire, en regard de lincisive latérale déciduale ou de

I'incisive centrale définitive.

— L’absence de signe clinique.

En denture adulte jeune on peut observer :
— Une linguoversion radiculaire de l'incisive latérale.
— Une persistance de la canine temporaire.

— La palpation de la canine transposée dans le fond du vestibule entre

I'incisive latérale et I'incisive centrale, ou entre les incisives centrales.

2.1.4. Examen radiographique

Dans certains cas, en I'absence totale de signe clinique, c’est la radiographie qui
permet le diagnostic de la transposition. L’examen radiographique est indispensable
et constitue un document médico-légal (Serre et al., 2020). La radiographie

panoramique (figure 6) permettra :

— L’établissement du diagnostic différentiel entre transposition partielle et

complete.

— L’observation de la position et de I'axe radiculaire des dents impliquées, ainsi

gue leurs rapports avec les structures adjacentes.

— La mise en évidence d’une potentielle résorption des dents adjacentes, par la

dent transposeée.
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Figure 6 : Orthopantomogramme d'une transposition compléte Mx.C.P1

(source : document personnel).

La radiographie panoramique est toujours prescrite. Qui plus est, la prise de ce
cliché pendant la phase de denture mixte entre 6 et 8 ans est la meilleure source de
détection précoce de cette anomalie (Shapira et Kuftinec, 2003).

Une utilisation intéressante de la téléradiographie de profil dans le cadre des
anomalies de transpositions réside dans I'observation de la selle turcique. Plusieurs
études portant sur lanalyse des téléradiographies de profii ont montré une
augmentation statistiquement significative de la calcification partielle ou compléte du
ligament inter-clinoidien. Elle intervient dans plusieurs types d’anomalies dentaires,
en patrticulier les canines incluses et les agénésies d’incisive latérale (Scribante et
al., 2017).

Une association statistiguement significative a également été établie avec la
présence de transpositions dentaires. Cette calcification est présente a hauteur de
31,4 % dans la population générale, contre 57,1 % chez les patients porteurs de
transposition (Leonardi et al., 2011). Le développement de cette calcification apparait
pendant la petite enfance. Cette association pourrait améliorer le diagnostic précoce

en alertant le praticien sur un risque de développement dentaire ectopique.

Leonardi établit une classification des calcifications du ligament inter-clinoidien

(figure 7) :
— type | : absence de calcification ;
— type Il : calcification partielle ;

— type lll : calcification compléte.
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Figure 7 : Classification des calcifications du ligament inter-clinoidien (source : Leonardi et al., 2011).

Un examen CBCT (Cone Beam Computed Tomography) pourra également étre
recommandé dans les cas ou la radiographie conventionnelle n’est pas suffisante,
surtout lorsque la correction de la transposition est envisagée (Pair, 2011).
L’imagerie en trois dimensions est justifiée lorsqu’elle a un effet positif sur les options
de traitement, en permettant de I'optimiser (De Grauwe et al., 2019). Elle permettra
de mettre en évidence de facon précise les rapports de la dent transposée avec les
structures adjacentes, dentaires et osseuses. Le risque de résorption radiculaire des
dents adjacentes pourra étre estimé, ainsi que le volume osseux disponible. Ces
informations seront un atout indéniable dans le choix thérapeutique et dans le choix
de l'orientation des mouvements dentaires a réaliser.

Exemple d’'un CBCT prétraitement réalisé par Gracco et al. (2015), (figure 8). On y
voit la transposition compléete entre 23 et 24, une proximité radiculaire entre ces

dents, ainsi qu’une résorption distale de la racine de 24.

Figure 8 : Reconstruction en trois dimensions du maxillaire, présentant une transposition de 23 et 24

(source : Gracco et al., 2015).
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2.2. Diagnostic différentiel

2.2.1. Agénésie

Agénésie = « Absence congénitale de formation d’'un organe et par extension,
insuffisance de son développement. L’agénésie dentaire est 'absence congénitale
d’'une dent » (SFODF, 2015).

Le diagnostic différentiel est établi par la radiographie.

2.2.2. Dent incluse

Dent incluse = « Se dit d’'une dent mature dont le sac folliculaire n’est pas en
communication avec la cavité orale » (SFODF, 2015).
Le diagnostic différentiel est établi par la radiographie.

2.3. Diagnostic étiologique

2.3.1. Génétique

D’aprés Ely et al. (2006), I'étiologie des transpositions est multifactorielle. Des
facteurs génétiques et environnementaux semblent impliqgués. Grace a leur étude,
différentes relations entre transpositions et anomalies dentaires ont été mises en

évidence.

Feichtinger et al. (1977) ont observé plusieurs cas de transpositions entre canine et
premiére prémolaire maxillaire chez des fréres et sceurs. Une analyse généalogique
de cette branche familiale a révélé la consanguinité des parents, cousins au
deuxiéme degré. Aucun autre cas de transposition n’a été retrouvé dans la famille.
Cette anomalie serait donc liée a une mutation génétique autosomique récessive.
Les cas isolés de transpositions bilatérales entre canine et premiere prémolaire sont
compatibles avec ce mode de transmission génétique. Dans les cas de

consanguinité les risques qu’un alleéle récessif s’exprime sont augmenteés.
Nelson en 1992, émet I'hypothése d’une origine génétique de I'anomalie de

transposition. La position et la courbure des racines de différentes canines définitives

maxillaires transposées sont mesurées en les comparant a un groupe contréle de
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canines maxillaires ayant réalisé une évolution physiologique. Il montre que les
racines des canines transposées sont placées plus loin de l'aile du nez, que les
canines du groupe contrdle. Ces mesures suggerent que le germe serait en
malposition initialement, entrainant une éruption normale de la dent, mais en
mauvaise position.

La position du germe est déterminée durant la migration cellulaire, elle-méme
déterminée génétiquement. Cette hypothese serait applicable a tous les types de

transposition avec des mutations génétiques différentes suivant les dents impliquées.

Chattopadhyay et Srinivas (1996) réalisent une étude épidémiologique sur une
population de patients originaires du Karnataka en Inde.

Les résultats montrent une prévalence des transpositions de 4 %, bien plus élevée
que dans la population générale. Les anomalies dentaires associées aux
transpositions sont également trés marquées et supérieures a celles retrouvées par
Peck parmi un groupe de patients porteurs de transpositions.

Plusieurs facteurs décrits au cours de cette étude orientent fortement le diagnostic

étiologique vers une origine génétique :

Origine ethnique différente suivant la fréquence des transpositions.

Prévalence élevée d’anomalies dentaires associées.

Fréquence des anomalies bilatérales.

Implication des mémes dents dans les anomalies bilatérales.

En résumé, les différentes observations montrent un schéma héréditaire typique d’'un
allele autosomique récessif.

De plus les facteurs de transcription MSX1 (Muscle Segment Homeobox gene 1) et
PAX9 (Paired Box 9) pourraient participer au contrble génétique des transposions
entre incisive latérale et canine mandibulaire (Peck et al., 2002). Une autre
observation en faveur d'une origine génétique est I'association entre les
transpositions dentaires et la calcification du ligament inter-clinoidien de la selle
turcique, décrite précédemment. Le développement de la selle turcique et le

développement dentaire ont un développement embryonnaire similaire, ayant tous
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deux comme origine les cellules de la créte neurale. lls impliquent également des

voies moléculaires similaires (Scribante et al., 2017).

2.3.2. Anomalie congénitale de développement

Selon 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), les anomalies congénitales
« peuvent étre définies comme [des anomalies] structurelles ou fonctionnelles qui
surviennent durant la vie intra-utérine et peuvent étre identifi€es avant la naissance,

a la naissance, ou plus tard dans la vie. »

Plusieurs auteurs annoncent que I'anomalie de transposition est primitive. Joshi et
Bhatt (1971) citent Stafne, qui pense que cette anomalie résulte d’'un défaut de
développement de l'organe dentaire et pas d’une modification du trajet d’éruption.
Elle se produit a un stade précoce du développement et serait la conséquence d’'une
inversion de la séquence des bourgeons au niveau de la lame dentaire (Shapira et
Kuftinec, 2001). Devasya et Sarpangala (2017) rapportent un cas de transposition
d’'un germe dentaire de deuxieme molaire mandibulaire illustrant cette théorie.

Van der Linden et al. (1982) mettent en évidence que la localisation des germes
dentaires est déterminée par la forme des structures adjacentes, notamment au
niveau antérieur du maxillaire. La migration et le chemin d’éruption d’une dent
pourraient étre influencés par cette morphologie osseuse, ainsi que la position du

germe.

Une deuxiéme hypothése rapporte I'origine secondaire de la transposition.
Ando et al. (1964) rapportent un cas de transmigration d’'une canine mandibulaire. Le
suivi radiographique du cas sur huit ans met en évidence la migration secondaire du

germe, ainsi que la déviation progressive du trajet normal.

2.3.3. Rétention des dents lactéales

D’aprés Laptook et Silling (1983), la rétention de la canine temporaire entrainerait
une obstruction du chemin d’éruption de la canine définitive, qui se trouve alors
déviée. Elle réalise ensuite son éruption dans une position transposée.

Peck et al. (1993), Joshi et Bhatt (1971) contredisent cette hypothese. La rétention

de la canine temporaire ne serait pas la cause de cette anomalie, mais plutét la
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conséquence directe de ce défaut d’éruption. En I'absence de pression de la dent

permanente, la dent temporaire est retenue et la racine se résorbe plus lentement.

2.3.4. Perte précoce de dents lactéales ou définitives

Platzer (1968) note que la perte précoce d’'une dent déciduale est un facteur de
risque des transpositions. Cette perte prématurée peut parfois entrainer une
migration indésirable des dents permanentes adjacentes en cours d’éruption, méme
dans le cas ou un mainteneur d’espace est mis en place.

Un cas de transposition bilatérale entre incisive latérale et canine mandibulaire, avec
perte précoce des canines temporaires et des premiéres molaires est décrit par
Shapira et Kuftinec en 1983. De méme, plusieurs rapports de cas décrivent une
transposition de canine sur le site de lincisive centrale au maxillaire, aprés avulsion
de cette derniére (de Oliveira Ruellas et al., 2009 ; Lin, 2013).

Bassigny (1990) émet I'hypothése que le germe dentaire suit « le chemin de moindre
résistance ». Ainsi, une avulsion constitue un site attractif pour un germe en phase

d’éruption active, entrainant une migration opportuniste.

2.3.5. Traumatisme

Les traumatismes sur les dents temporaires peuvent se répercuter sur les dents
définitives sous-jacentes. La transposition fait partie des complications pouvant
survenir tardivement.

D’aprés Shapira et al. (1989), dans les cas ou les dents adjacentes a la transposition
présentent des dilacérations, il est possible que l'origine de cette anomalie soit un
traumatisme sur les dents lactéales. D’aprés Tseng et al. (2005) citant Yilmaz et al.
(2005), un antécédent de traumatisme dentaire est retrouvé dans 50 % des cas de
transpositions entre canine maxillaire et incisive centrale maxillaire. Plunkett et al.
(1998) identifient un antécédent de traumatisme dans la zone de la transposition
dans 9,7 % des cas. Wasserstein et al. (1997) rapportent un cas de transposition
incompléte entre incisive et canine maxillaire droites. Un antécédent de traumatisme
a I'age de deux ans, avec intrusion d’'une dent déciduale antérieure (inconnue) est

retrouve.
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Dans le cadre des traumatismes des maxillaires, le déplacement d'une dent
immature n’ayant pas réalisé son éruption est connu. En présence d’une fracture
mandibulaire, lorsque le trait de fracture traverse une zone contenant des germes
dentaires, plus frequemment les canines et troisiemes molaires mandibulaires, le
germe peut alors étre déplacé et faire son éruption en position transposée (Shah,
1994).

2.3.6. Lésions kystiques

Les kystes épithéliaux odontogéniques et les kystes d’origine inflammatoire, en
refoulant les structures anatomiques adjacentes, peuvent étre a lorigine de
déplacements dentaires et a fortiori causer une anomalie de transposition (Shapira et
al., 1989).

Tanaka et al. (2019) décrivent un cas de lésion péri-apicale secondaire a des lésions
carieuses sur 65 et 26 chez un patient de 9 ans. La radiographie panoramique (figure
9) montre une Iésion radioclaire, uniloculaire. Les premiere et deuxieme prémolaires
maxillaires gauches sont déplacées et la canine maxillaire gauche est en position
haute. Le suivi a court terme apres marsupialisation, puis énucléation kystique,

montre I'établissement de la transposition entre 23 et 24.

Figure 9 : Radiographies panoramiques montrant la présence d'une lésion kystique secteur 2, puis
I'évolution de la transposition entre 23 et 24 aprées traitement de cette Iésion

(source : Tanaka et al., 2019).

Joshi (2001) rapporte cing cas de transmigrations de canines mandibulaires,
associées a la présence d’'un kyste. Il reste néanmoins difficile de déterminer si la
transmigration est une conséquence de ces kystes, ou si les kystes sont apparus

apres la transmigration de celles-ci.
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2.3.7. Dents surnuméraires ou odontomes

D’aprés Shapira et Kuftinec (2003), Ciarlantini et Melsen (2007), un odontome ou
une dent surnuméraire peut étre a I'origine d’une transposition dentaire.
Joshi (2001) rapporte également 4 cas de transmigrations de canines associ€es a la

présence d’'un odontome.

2.3.8. Dysharmonie dent-arcade (DDA)

D’aprés Joshi (2001) citant Bennett, Schaad et Thompson (1974), un encombrement
dentaire d0 a la dérive mésiale des dents pourrait étre a I'origine d’'une anomalie de
transposition.

De plus, Finkelstein et al. (2020) montrent qu’'un encombrement dentaire supérieur a
3 mm est présent dans 53 % des cas de transpositions.

Néanmoins, aucune preuve statistiquement significative ne prouve que la constriction

d’'une arcade est un facteur étiologique de la transposition (Plunkett et al., 1998).

51



3. TRAITEMENT

3.1. Facteurs décisionnels

3.1.1. Age

Une détection précoce de la transposition en denture mixte, permettra une correction
plus aisée de celle-ci (Bassigny, 1990).
De plus d’aprés Babacan et al. (2008), I'dge est un facteur déterminant puisqu’il est

directement lié au potentiel de régénération tissulaire.

3.1.2. Coopération du patient

La réussite d’'un traitement orthodontique est dépendante de la coopération du

patient. D’aprés Nanda et Kierl (1992) les facteurs essentiels sont :
— le respect des rendez-vous ;

— le respect des consignes pour le port des appareils amovibles et des tractions

inter-arcades ;
— le respect des consignes alimentaires ;
— une hygiene bucco-dentaire rigoureuse.
Le niveau de coopération va orienter le praticien dans son choix thérapeutique. Face
a une faible motivation, un traitement simple et court devra étre privilégié.
Il convient d’informer le patient de toutes les solutions thérapeutiques envisageables

et de leur durée. Le plan de traitement est ainsi décidé en accord avec le patient,

apres recueil du consentement éclairé signé.

3.1.3. Autres anomalies orthodontiques associées

e Dysharmonie dent-arcade

Dans le cadre d’'une dysharmonie dent-arcade par macrodontie relative I'avulsion

d’'une ou des deux dents transposées peut étre recommandée si I'espace suffisant
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pour aligner les dents ne peut pas étre obtenu (Shapira et Kuftinec, 1989 ; Ciarlantini
et Melsen, 2007).

e Agénésie d’incisive latérale

D’aprés Shapira et Kuftinec (1989), une approche thérapeutique peu conventionnelle
peut étre utilisée dans le cadre d’'une agénésie d’incisive latérale maxillaire, associée
a une transposition maxillaire entre canine et premiére prémolaire. Il s’agit de
réaliser I'alignement des dents en position transposée, pour permettre la substitution

de l'incisive latérale par la prémolaire transposée.

3.1.4. Contexte parodontal

La largeur de l'os alvéolaire doit étre prise en compte dans le choix de I'option
thérapeutique. Elle est parfois insuffisante pour permettre le déplacement dentaire
des dents transposées l'une par rapport a l'autre. Les déplacements orthodontiques
peuvent alors engendrer des récessions gingivales, ou encore des défauts osseux, si

les racines se déplacent en dehors de I'os alvéolaire (Liaw et al., 2018).

3.1.5. Morphologie dentaire

La morphologie coronaire des dents transposées a une importance primordiale dans
la décision de maintenir une dent dans sa position transposée ou non. En effet, si la
transposition est conservée elle doit permettre une coronoplastie et un maquillage

aisé afin de donner l'illusion que les dents sont dans une position correcte.

La morphologie radiculaire doit également étre prise en compte. Dans le cas d’'une
transposition entre canine et premiére prémolaire maxillaire la morphologie des
racines de la premiére prémolaire doit permettre d’effectuer la rotation nécessaire,
sans risquer de fenestration au niveau de la racine vestibulaire (Ciarlantini et Melsen,
2007).

3.1.6. Schéma occlusal

Il est nécessaire d’adapter et d’intégrer la correction de cette anomalie de position,

dans la correction de la malocclusion sous-jacente si elle est présente. La finalité du
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traitement doit permettre d’obtenir un guidage canin ou un guidage de groupe

symétrique (Ciarlantini et Melsen, 2007).

3.1.7. Esthétique faciale

Un prognathisme facial est un facteur pouvant orienter vers un traitement avec

avulsion de l'une des dents transposées (Ciarlantini et Melsen, 2007).

3.1.8. Stade de développement et position des apex

Le stade de développement des dents et la position des apex sont des criteres
décisifs dans la prise en charge. En effet la largeur vestibulo-palatine de l'os
alvéolaire est souvent trop faible pour permettre le déplacement de deux dents
adjacentes dans des directions différentes, en particulier lorsqu’elles ont
completement évolué sur l'arcade. Les compressions et frictions peuvent étre a
I'origine de dommages iatrogenes, tels que les résorptions radiculaires, fenestrations
osseuses et récessions parodontales.

D’aprés plusieurs auteurs (Laptook et Silling, 1983 ; Shapira et Kuftinec, 1989 ; Peck
et Peck, 1995) la correction d’'une transposition compléte est trop risquée et un
simple alignement des dents dans leur position transposée est conseillé. lls

suggerent de corriger uniguement les pseudo-transpositions.

3.1.9. Durée du traitement

La durée du traitement doit étre évaluée et adaptée en fonction de la balance
bénéfice risque, tout en prenant en compte la motivation et la coopération du patient.
En effet, le temps de traitement va varier en fonction de l'option thérapeutique
choisie. La correction de la transposition sera souvent plus longue qu’un simple

alignement des dents en position transposée (Shapira et Kuftinec, 2001).

3.2. Traitement interceptif

La détection précoce de I'anomalie de transposition et la mise en place d’'une prise
en charge simplifiée, permettront le plus souvent d’éviter son expression compléte ou
d’obtenir une éruption tout a fait normale dans le meilleur des cas. Les chances de

réussite augmentent avec la précocité de sa mise en évidence.
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3.2.1. Avulsion des dents temporaires

Ciarlantini et Melsen (2007), Brownbill et al. (1994) proposent lorsque I'anomalie est
détectée rapidement entre les ages de 6 et 9 ans, I'avulsion des dents temporaires.
Cela va permettre de guider ['éruption de la dent transposée qui suivra
spontanément la zone de moindre résistance. Afin de faciliter son évolution I'espace
peut étre maintenu a laide d’'un mainteneur d’espace (arc lingual ou arc
transpalatin). Cette thérapeutique s’avére concluante uniquement si la transposition

est incomplete.

3.2.2. Appareillages interceptifs

D’aprés Shapira et Kuftinec (1983), Bassigny (1990), Shapira et al. (2016), lorsque la
transposition mandibulaire entre canine et incisive latérale est détectée
radiographiquement a un stade précoce, son développement doit étre empéché par
le redressement et la mésialisation de l'incisive latérale.

Shapira et al. (2003) détaillent un traitement interceptif dans le cadre d’une
transposition mandibulaire entre canine et incisive latérale. lls débutent par I'avulsion
des dents temporaires persistantes. L’extraction immédiate de lincisive latérale
déciduale et de la canine déciduale retenues, permettra a lincisive latérale
permanente de se redresser et d’effectuer son éruption en position normale.
Différents appareillages fixes sont proposés afin de guider lincisive latérale

permanente déplacée :
— Arc lingual avec ressort (figure 10).

— Arc lingual avec crochet soudé (figure 11) : un bouton est collé sur l'incisive

latérale a mésialer et une traction élastique vient connecter ces deux

éléments.

— Systeme de fixation 2 x 4 d’Edgewise et traction élastique avec ou sans arc

lingual (figure 12).
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Figure 10 : Arc lingual avec ressort Figure 11 : Arc lingual avec crochet soudé et
(source : Shapira et al., 2003). bouton collé pour traction élastique (source :
département ODF du CHU de Nancy).

Figure 12 : Systeme de fixation 2 x 4 d'Edgewise avec traction élastique
(source : Shapira et al., 2003).

3.2.3. Expansion maxillaire rapide par disjoncteur

Chez un patient jeune (entre 8 et 12 ans), pour qui le diagnostic de transposition
entre canine et premiere prémolaire maxillaire est posé, Maspero et al. (2016)
démontrent que I'expansion maxillaire peut empécher la mise en place compléete de
celle-ci. Dans la majorité des cas, la canine transposée se replace spontanément a

sa position physiologique apreés la distraction.
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3.3. Traitement curatif

3.3.1. Abstention

L’abstention thérapeutique doit &tre considérée comme une alternative a part entiére,
notamment lorsque la balance bénéfice-risque est en défaveur d'un traitement
orthodontique (lié a une hygiene bucco-dentaire insuffisante ou a un manque de

motivation du patient par exemple) : Primum non nocere.

3.3.2. Avulsion

D’aprés Shapira et Kuftinec (1989), lI'extraction d’une ou bien des deux dents
transposées peut étre envisagée, suivi d’'un traitement orthodontique dans les

indications suivantes.

Indications :
— Atteinte carieuse d’'une ou des deux dents transposées.
— Atteinte traumatique d’une ou des deux dents transposées.
— Encombrement dentaire.
— Prognathisme facial.
— Classe Il d’Angle (Matsumoto et Stuani, 2018).

3.3.3. Mise en place sur arcade en position normale

Le traitement orthodontique aura pour but de corriger la transposition en rétablissant
la position intra-arcade physiologigue des dents transposées. Cette option
thérapeutique permet l'obtention du meilleur résultat esthétique et fonctionnel
(Shapira et Kuftinec, 1989).

Indications :
— Transposition incompléte.

— Dents transposées en cours d’éruption.
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— Transposition compléte avec dent en dehors de I'arcade.

Le praticien pourra profiter de différents auxiliaires, afin d’obtenir un renfort d’ancrage

facilitant le déplacement de la dent transposée :
— arc transpalatin ;
— plaque palatine ;

— dispositif d’ancrage temporaire : mini-vis (Liaw et al., 2018).

e Utilisation d’'une plaque palatine amovible (Sabri et al., 2008)

Sabri et al. (2008) décrivent l'utilisation d’une plaque amovible dans le cadre d’'une
transposition incomplete bilatérale maxillaire entre canine et premiere prémolaire.
Les canines sont exposées chirurgicalement, puis déplacées en égression et
distalisation, a l'aide d’un élastique ancré sur les bras vestibulaires de la plaque
(figure 13). Cette méthode permet de profiter de I'ancrage de la volte palatine et de
la créte alvéolaire, tout en évitant les interférences avec les incisives latérales. La

suite du traitement est réalisée a I'aide d‘un appareil multi-attaches.

Figure 13 : Correction de la transposition incompléte maxillaire entre canine et premiére prémolaire a

I'aide d'une plaque palatine amovible (source: Sabri et al., 2008).

e Utilisation d’'un systéme avec boucles

L’utilisation d’'une boucle pour aligner la dent transposée dans sa position normale

est proposée par différents auteurs.
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Ciarlantini et Melsen (2007) proposent l'utilisation de deux boucles dans un cas de
transposition maxillaire incomplete entre canine et premiere prémolaire, chez une
patiente de 11,1 ans.

Un ATP est mis en place afin de renforcer I'ancrage. La partie active de
'appareillage est constituée de deux boucles individuelles en alliage béta-titane
(TMA) .017 x .025 ”. Les boucles sont insérées dans le tube molaire (figure 14).

La premiére boucle a comme action de déplacer la canine mésialement. La seconde
boucle a pour but de redresser la prémolaire tout en permettant le mouvement

mésial, I'égression et le mouvement palatin de la canine.

=i
St
Figure 14 : Schématisation de la biomécanique des boucles (source : Ciarlantini et Melsen, 2007).

Hsu et al. (2016) décrivent I'utilisation d’'une boucle en T pour rétracter la canine
dans un cas de transposition maxillaire entre canine et incisive latérale.

Une mini-vis infra-zygomatique est placée au niveau du secteur 2 comme renfort
d’ancrage. La boucle en T en TMA .019 x .025 ” est connectée a la mini-vis et placée
dans l'attache de la canine pour activer sa rétraction. Cette boucle délivre un
moment horaire sur la canine (figure 15). Une chainette élastomérique est ensuite

utilisée pour mésallier I'incisive latérale (figure 16).
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Figure 15 : Schématisation de la boucle en T (jaune). La fleche bleue représente le moment horaire de

la canine (source : Hsu et al., 2016).

Figure 16 : Schématisation de la force de distalisation exercée sur la canine par la fleche verte, et de

la force de mésialisation sur l'incisive latérale par la fleche jaune (source : Hsu et al., 2016).

e Utilisation d’un systeme cantilever (Ciarlantini et Melsen, 2007)

Cantilever = « Structure ou appareil qui n'a qu'une seule extrémité » (Burstone et
Choy, 2015).

Cette technique est décrite chez une patiente de 11,8 ans avec une transposition
maxillaire incompléte entre canine et incisive latérale. Un ATP est mis en place en
renfort d’ancrage. Un arc en TMA .016 x .022 ” continu est mis en place de 16 a 21
avec une extension jusqu'a 23 contournant la 22 non prise en charge (figure 17).

La premiere phase du traitement consiste a activer le bras prenant en charge 23, afin
de la déplacer distalement, tout en contrélant le sens vertical grace a une force
passant prés du centre de résistance.

Au cours de la deuxieme phase le bras est raccourci et utilisé pour activer le
mouvement vestibulaire et distal de 23. Une fois la canine passée au-dessus de
lincisive latérale elle est guidée sur 'arcade par un mouvement distal a I'aide d’'un

ressort actif en NiTi (Nickel -Titane).
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Figure 17 : Schématisation de la biomécanique du cantilever (source : Ciarlantini et Melsen, 2007).

e Systeme cantilever avec ancrage direct sur mini-vis (Correa et al., 2021)

Une mini-vis est placée entre la deuxieme prémolaire et la premiére molaire
maxillaire pour assurer I'ancrage nécessaire a la mésialisation de la canine. Des
forces légeres (50 a 100 g) sont appliquées a I'aide d’un ressort en nickel NiTi inséré
sur le cantilever (figure 18). Cette technique permet la mésialisation de la canine
sans effet parasite sur la premiere prémolaire. Un bon contréle du torque de la
canine est nécessaire, afin d’éviter les contacts avec les racines des prémolaires.
L’égression de la canine une fois mésialée est obtenue a I'aide de I'appareil multi-

attaches.

Figure 18 : Mésialisation de la canine a I'aide d'un cantilever ancré sur mini-vis

(source : Correa et al., 2021).

e Technique du bypass sur arc droit (Li et al., 2021)

Cette technique présente I'avantage d’entrainer moins d’inconfort chez le patient,
tout en étant plus simple et plus rapide. Elle permet également I'utilisation de forces
Iégeéres, contrairement aux techniques précédentes. Néanmoins, cette technique ne

permet pas de contrbler le torque des dents transposées. Elle est représentée ici
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dans un cas de transposition maxillaire compléte entre incisive centrale et incisive
latérale.
Un arc transpalatin est mis en place en renfort d’ancrage.

Le systéme de bypass se décompose de la fagcon suivante (figure 19) :

— Un arc en NiTi .012 ” représenté par la ligne rouge. C’est un arc continu qui
passe dans les attaches des dents transposées, en contournant l'incisive

centrale en palatin.

— Un arc en acier .019 x .025 ” avec boucle oméga servant de stop, représenté

par la ligne creuse bleue.

— La force et le moment appliqués sur l'incisive latérale sont représentés par les

fleches bleues.
— La fleche rouge décrit la force et le moment appliqués sur l'incisive centrale.

— La force de traction de la chainette élastomérique sur l'incisive centrale est
représentée par la fleche verte. L'incisive centrale réalise un mouvement

mésial.

— Le mouvement vestibulaire de l'incisive centrale est limité par la force de

réaction de I'arc en acier, représenté par la fleche jaune.

Figure 19 : Schématisation de la technique du bypass sur arc droit (source : Li et al., 2021).

D’un point de vue biomécanique il se forme deux couples de force qui éloignent
progressivement les deux dents transposées l'une de [lautre. lls agissent
premierement dans le sens vestibulo-palatin, puis dans le sens mésio-distal, avant

de les aligner entre elles (figure 20).
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Figure 20 : Analyse biomécanique de la technique du bypass sur arc droit (source : Li et al., 2021).

e Technique du bypass a 'aide d’'une mini-vis palatine (Liaw et al., 2018)

Cette option est décrite dans un cas de transposition maxillaire complete entre
canine et premiere prémolaire. La mini-vis sert d’ancrage absolu, permettant de
déplacer la prémolaire en palatin et de la faire pivoter en limitant les effets parasites
(figure 21). La mésialisation de la canine est ensuite réalisée par une traction

élastomérique, tout en respectant les limites de I'os alvéolaire (figure 22).

Figure 22 : Déplacement mésial de la canine (source : Liaw et al., 2018).

e Technique du bypass a I'aide d’un arc transpalatin (Capelozza Filho et
al., 2007)

Cette technique est décrite dans un cas de transposition maxillaire compléte entre
canine et premiére prémolaire, avec canine en dehors de I'arcade, chez une patiente

de 9 ans et 3 mois.
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Un arc transpalatin est associé a un cantilever palatin. La premiere prémolaire est
déplacée en direction palatine et la canine effectue un mouvement mésial dans le

méme temps a l'aide d’un ressort ouvert en NiTi (figure 23).

>

Figure 23 : Schématisation de la technique du bypass a l'aide d'un ATP et d'un cantilever

(source : Capelozza Filho et al., 2007).

3.3.4. Alignement en position transposée

Une possibilité thérapeutique consiste a réaliser un alignement en conservant la dent
dans sa position transposée. Ce traitement sera suivi d’une étape de coronoplastie
additive et/ou soustractive en fonction des dents impliquées. Cette solution est la

plus prédictible et la plus rapide.

Indications :

Morphologie dentaire adaptée (face vestibulaire de la prémolaire maxillaire

semblable a la face vestibulaire de la canine maxillaire).
— Dents transposées ayant achevé leur éruption.

— Transposition maxillaire compléte avec dent transposée intégrée a la courbe

de l'arcade.

— Transposition mandibulaire (Shapira et Kuftinec, 1983 ; Shapira et al., 1989).

Dans un cas de transposition maxillaire entre canine et premiére prémolaire

guelques particularités thérapeutiques sont a appliquer (Liaw et al., 2018) :

— L’attache sur la premiére prémolaire transposée doit étre collée plus en distal
afin d’obtenir une rotation mésiale de celle-ci, permettant de mimer au mieux

la canine.
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— L’attache sur la premiére prémolaire transposée doit également étre collée

plus en occlusal afin de I'ingresser pour harmoniser la ligne des collets.

— Les interférences occlusales de la premiere prémolaire substituant la canine

doivent étre éliminées.

Rapport de cas d’'une transposition maxillaire compléte entre canine et premiéere

prémolaire, suivi personnellement dans le département d’orthopédie dento-faciale du
CHRU de Nancy.

Nous recevons un patient de 10 ans adressé par le service d’odontologie pédiatrique

suite a la détection d’'une transposition maxillaire entre canine et premiére prémolaire
a droite.
Les photos endobuccales initiales montrent les signes cliniques caractéristiques de

cette anomalie (figure 24) :
— persistance de la canine déciduale 53 ;
— rotation mésio-vestibulaire de 14 ;

— éruption de la canine entre les deux prémolaires.

Figure 24 : Photos endobuccales initiales (source : document personnel).

La radiographie panoramique permet d’établir le diagnostic de transposition
compléte. L’apex de la canine est positionné entre les apex des prémolaires (figure
25).
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Figure 25 : Radiographie panoramique montrant la transposition compléte entre 13 et 14

(source : document personnel).

Aprés discussion avec le patient et ses parents, la solution thérapeutique retenue est
I'alignement en position transposée. Les risques iatrogénes étant élevés dans le cas
de la correction d’une transposition compléte, cette option n’a pas été retenue. De
plus, la morphologie et la couleur de la prémolaire transposée sont favorables a cet
alignement.

Nous détaillerons ici la progression thérapeutique de la phase d’alignement :

1. Avulsion de la canine déciduale persistante (figure 26).

Figure 26 : Situation endobuccale aprées avulsion de la canine déciduale

(source : document personnel).

2. Aménagement de I'espace pour la canine permanente (figure 27).

L’espace est obtenu par mésialisation de la prémolaire dans I'espace d’extraction
de la canine temporaire. Un bouton est collé sur la premiére prémolaire, un piton
est serti sur I'arc en distal de l'incisive latérale et une chainette élastomérique

connecte ces deux éléments.
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Figure 27 : Aménagement d'espace de la canine permanente (source : document personnel).

3. Collage des attaches sur la prémolaire et la canine transposées (figure 28).

Le collage de I'attache sur la premieére prémolaire est effectué plus en occlusal
gue la pratique habituelle afin de l'ingresser, et plus en distal afin de créer une
rotation mésiale. Afin de corriger le torque trés négatif de la canine et mimer au
mieux une prémolaire, un bracket de prémolaire mandibulaire est collé a I'envers.
L’information contenue dans le bracket est un torque de -12. Un torque de +12

sera donc exprimé sur cette dent.

Figure 28 : Collage des attaches sur la prémolaire et la canine transposées

(source : document personnel).
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3.3.5. Autotransplantation

L’autotransplantation associée a un traitement orthodontique offre une solution
thérapeutique intéressante. Elle peut simplifier une situation orthodontique complexe.
Le traitement orthodontique peut débuter 3 a 9 mois aprés l'intervention chirurgicale.

La réussite de ce traitement repose sur la survie du greffon.

Différentes conditions sont a respecter (Paulsen, 2001) :

— Prélevement du transplant lorsque la racine atteint les trois quarts de son

édification.
— Transplant avec un apex ouvert.
— Technique chirurgicale soigneuse, atraumatique, qui préserve le ligament

parodontal et la gencive marginale.

L’autotransplantation de canine est une stratégie envisageable dans les cas de
transmigrations de canines mandibulaires incluses, mais elle reste tres rarement

utilisée (Dalessandri et al., 2017).
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4. TRANSPOSITION DENTAIRE ET COMPLICATIONS

4.1. Résorption radiculaire

Les transpositions dentaires peuvent étre a l'origine de complications. En effet la
dent transposée peut entrainer la résorption radiculaire des dents adjacentes comme
le montre cette radiographie péri-apicale (figure 29). Les dents 11 et 12 sont

résorbées suite a la transposition maxillaire entre canine et incisive centrale.

Figure 29 : Résorption radiculaire de 11 et 12 suite a la transposition maxillaire entre canine et incisive

centrale (source : Saldarriaga et Patifio, 2003).

4.2. Traitement et risques iatrogenes

La correction des transpositions doit étre réalisée en suivant les indications définies
précédemment et avec un bon contrble de nos mécaniques. La largeur alvéolaire
vestibulo-palatine et surtout vestibulo-linguale ne sont souvent pas suffisantes pour
supporter le déplacement de deux dents dans des directions différentes. La
compression et la friction qui en résultent peuvent causer des dommages aux dents

et aux tissus parodontaux (Ciarlantini et Melsen, 2007 ; de Paula et al., 2011) :
— résorption radiculaire ;
— fenestration ;

— récession gingivale.

Sabri et al. (2008) décrivent un cas de récession gingivale sur 33 apres correction
d’'une transposition incompléte entre 32 et 33 (figure 30). Elle est consécutive a la

faible largeur vestibulo-linguale de I'os alvéolaire mandibulaire.
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Figure 30 : Récession gingivale sur 33 apres correction d’une transposition mandibulaire incompléte

entre canine et incisive latérale (source : Sabri et al., 2008).
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5. ARBRES DECISIONNELS POUR LA PRISE EN CHARGE ORTHODONTIQUE
DES TRANSPOSITIONS DENTAIRES

Les arbres décisionnels (figures 31, 32) sont établis en prenant en compte les
recommandations majoritairement rencontrées dans la littérature. lls n’ont pas
vocation a étre exhaustifs, mais plutdét a guider le praticien dans son choix
thérapeutique, le contexte orthodontique associé a cette anomalie pouvant étre trés

variable.
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Figure 31 : Arbre décisionnel dans le cadre d’une transposition maxillaire

(source : document personnel).
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Figure 32 : Arbre décisionnel dans le cadre d’une transposition mandibulaire (source : document

personnel).
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6. CONCLUSION

La transposition dentaire est une anomalie topographique d’éruption rare, avec une
prévalence variant d’'un pays a l'autre. Elle se produit majoritairement au maxillaire,
unilatéralement, entre canine et premiére prémolaire, du coté gauche et avec une
prédominance féminine. La derniere méta-analyse sur la prévalence des
transpositions date de 2010. Il serait judicieux d’en développer une nouvelle dans le
but d’obtenir un état des lieux actuel de cette anomalie, de nouveaux articles étant
apparus depuis cette date.

Actuellement son étiologie divise les auteurs, mais la théorie d’'une origine

multifactorielle 'emporte.

Le diagnostic de cette anomalie est simple et peut s’effectuer par un examen visuel,
le plus souvent. Il doit néanmoins étre complété par un examen radiographique
rigoureux afin de déterminer si la transposition est compléte ou incompléete. De plus,
le CBCT se révele étre un prérequis indispensable a la décision thérapeutique afin
d’évaluer les rapports entres les dents transposées et les structures adjacentes.

Lorsque cette anomalie est découverte a un stade précoce, son traitement pourra
étre interceptif afin dempécher sa mise en place compléte et ainsi optimiser les
chances de correction.

Si elle est découverte plus tardivement le traitement sera curatif. Deux grandes
options thérapeutiques se distinguent. La premiere possibilité est d’aligner les dents
en position transposées et la deuxieme est représentée par la correction de la
transposition.

Plusieurs facteurs entre en jeu dans la prise de cette décision, c’est pourquoi des
arbres décisionnels ont été réalisés afin d’orienter le praticien dans son choix.
Néanmoins, gardons a lI'esprit que le bon sens clinique reste indispensable face a
'absence de consensus concernant ces thérapeutiques et face a la variété des

anomalies orthodontiques pouvant étre associées.
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