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INTRODUCTION  

 

 

 

 

Au cours des derni•res dŽcennies, de nets progr•s ont ŽtŽ rŽalisŽs dans le domaine des 

transplantations dentaires. Une technique chirurgicale respectant les tissus et le choix du 

germe pour transplant assurent dŽsormais aux autotransplantations un succ•s a long terme 

comparable ˆ celui des implants ostŽo-intŽgrŽs. 

Les agŽnŽsies, les pertes traumatiques ou les destructions carieuses sont les plus frŽquentes 

des multiples indications. Ce travail sera principalement axŽ sur lÕutilisation et lÕintŽr•t dÕune 

telle technique dans le but de remplacer une premi•re molaire dŽfinitive, infŽrieure ou 

supŽrieure, quand celle-ci ne peut •tre conservŽe sur lÕarcade dentaire ; la cause principale 

Žtant un fort dŽlabrement dž ˆ un processus carieux ou traumatique (la conservation par un 

traitement radiculaire et  une rŽhabilitation prothŽtique sont devenu impossible). 

Cette alternative thŽrapeutique permet, en raison de son bon pronostic, dÕapporter de mani•re 

originale une autre dimension au plan de traitement de lÕŽdentement unitaire. 

Cependant, cette thŽrapeutique impose le respect de certaines notions pour espŽrer obtenir un 

rŽsultat probant. Sa mise en oeuvre reposera sur un bilan prŽopŽratoire rigoureux qui 

permettra de mettre en Žvidence les facteurs favorables et dŽfavorables ˆ son application.  

Par consŽquent, nous essaierons, ˆ travers ce travail, de dŽfinir les crit•res qui permettront de 

confirmer ou de rŽfuter la solution dÕautotransplantation face ˆ un Ždentement unitaire. 

Nous prŽsenterons successivement les gŽnŽralitŽs concernant les autotransplantations 

dentaires, suivis dÕun chapitre de rappels revenant sur les ŽlŽments ˆ considŽrer lors dÕune 

autotransplantation, et sur la technique conventionnelle de rŽalisation dÕun tel traitement. 

Dans un troisi•me chapitre, nous analyserons les rŽsultats de diffŽrentes Žtudes pour en 

exposer les facteurs de rŽussite et les facteurs de prŽdictibilitŽ. Puis, nous Žtudierons les 

diffŽrents examens prŽopŽratoires mis ˆ notre disposition qui nous permettrons, en fonction 

des rŽsultats observŽs, de nous orienter vers lÕexŽcution ou lÕabandon de cette thŽrapeutique. 
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Dans un cinqui•me chapitre, nous ŽnumŽrerons les modalitŽs opŽratoires qui reviendront sur 

le type dÕanesthŽsie, la conservation extra alvŽolaire du greffon, ou encore la gestion de la 

vitalitŽ du transplant. Puis, nous prŽsenterons quelques cas cliniques afin de mettre en 

Žvidence les crit•res plus ou moins favorables dÕune autotransplantation en fonction de la 

situation. Enfin, nous proposerons une comparaison de cette thŽrapeutique avec la solution 

implantaire en guise de discussion. 
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1) GŽnŽralitŽs 

 

 

1.1) Quelques dŽfinitions 

 

 

Une transplantation dŽsigne le dŽplacement dÕun organe fonctionnel (transplant ou 

greffon) dÕun site donneur vers un site receveur.  

Le terme de greffe, plus gŽnŽral, peut concerner aussi bien le dŽplacement dÕun 

fragment de tissu que celui dÕun organe entier. SÕagissant en lÕoccurrence dÕune transposition 

dÕun organe dentaire, il est plus judicieux de parler de transplantation que de greffe dentaire.38 

Selon Vincent et Merle-BŽral, la transplantation dentaire est une Ç opŽration qui 

consiste ˆ placer dans une cavitŽ alvŽolaire naturelle ou prŽparŽe artificiellement une dent 

rŽcemment extraite, une dent conservŽe ou un germe dentaire È 

Lorsque le sujet est ˆ la fois donneur et receveur, on parle alors dÕautotransplantation 

(ou transplantation autog•ne).30 

Si le donneur et le receveur sont des sujets diffŽrents mais appartiennent a la m•me 

esp•ce, on parle dÕhomotransplantation (ou transplantation homologue ou allogŽnique). 

Enfin, si le donneur et le receveur appartiennent ˆ des esp•ces animales diffŽrentes, nous 

emploierons la dŽnomination dÕhŽtŽrotransplantation (ou transplantation hŽtŽrog•ne ou 

xŽnogŽnique).13; 19 

 

1.2) Historique 

 

 

Ç CÕest un vieux r•ve humain que de transplanter les dents, et si les Žchecs ont ŽtŽ 

nombreux, il faut admirer la persŽvŽrance des thŽrapeutes et quelques fois leur imagination È 

(Durivaux)25 
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La transplantation dentaire est une pratique bien plus ancestrale quÕelle nÕy para”t. Bien 

que la technique dÕautotransplantation nÕait ŽtŽ ma”trisŽe quÕˆ partir des annŽes 1950 (gr‰ce 

notamment ˆ des pionniers de lÕautotransplantation comme Apfel ou Miller)92, les tentatives 

de remplacement ou de rŽimplantation ont ŽtŽ dŽcrites dans des ouvrages datant de plusieurs 

si•cles.  

Selon Renier, cÕest au troisi•me millŽnaire avant J-C que remontent les premiers Žcrits 

concernant les rŽimplantations.78 

Il est mentionnŽ dans un compendium mŽdical retrouvŽ en Chine : Ç lorsque les dents sont 

ŽbranlŽes ou sorties de leurs alvŽoles, on les remet en place et on les maintient avec des 

baguettes de bambou reliŽes entre elles par des fils dÕor È. lÕidŽe de rŽimplantation et de 

contention est dŽjˆ mentionnŽe, et ce 3216 et 2636 avant J-C sous le r•gne des empereurs 

Chin-Noug et Hou-Angty  

En 460 avant J-C, Hippocrate aurait conseillŽ de replacer les dents luxŽes lors de fractures 

de maxillaire infŽrieur et de les maintenir ˆ lÕaide de fils dÕor. Au cours de lÕan mille, des 

personnages de la grande civilisation arabe, comme Abulcassis, auraient prŽconisŽ ces m•mes 

protocoles en vue de fixer les dents ou de les transplanter.5; 15  

 

En 1554, Ambroise ParŽ rapporte un cas dÕhomotransplantation : Ç Un homme digne 

dÕ•tre creu mÕa affirmŽ quÕune princesse ayant fait arracher une dent, sÕen fit remettre subit 

une autre dÕune sienne damoiselle, laquelle se reprint, et quelque temps apr•s maschait dessus 

comme sur celle quÕelle avait fait arracher auparavant. Cela ay-je ouy dire, mais je ne lÕay pas 

veu et sÕil est vrai, il peut bien •tre. È41 

 

En 1595, dans Le miroir de la beautŽ et santŽ corporelle, Guyon Žcrit : Ç si lÕon arrache 

une dent pour une autre, il faut la remettre soudain dans son alvŽole et quÕon lÕattache avec 

filet ˆ la voisine et se reprendra ainsi que je lÕai vu souvent. È 

En 1633, Dupont, opŽrateur du roi Louis XIII, traite les odontalgies par des extractions et 

rŽimplantations immŽdiates des dents douloureuses. Il dŽcrit Žgalement des cas de traitement 

dÕŽdentation partielle par hŽtŽro ou homotransplantation de dents prŽlevŽes sur des cadavres 

ou sur des vivants 
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En 1728, Pierre Fauchard, dans son traitŽ Le Chirurgien Dentiste, recommande de 

pratiquer la transplantation et la rŽimplantation sur des sujets jeunes.27 

 

En 1771, un brillant chirurgien britannique, John Hunter, fervent dŽfenseur de la chirurgie 

expŽrimentale en mŽdecine, sÕinspire dÕune ancienne mŽthode chinoise consistant ˆ greffer les 

ergots de jeunes coq sur leur cr•te : il greffe des dents saines, humaines et animales, dans des 

cr•tes de coqs et assure leur prŽservation et les garde vivantes. En 1780, il reprend les travaux 

de Dupont sur les hŽtŽro et homotransplantations.8 

 

Au XIX•me si•cle, de nouvelles idŽes aparaissent. D•s 1804, Pfaff  conseille de ne plus 

avoir recours aux hŽtŽro et homotransplantations apr•s avoir constater que de telles 

interventions pouvaient entra”ner la transmission de maladies. A cette Žpoque, il est encore 

courant de pratiquer de telles interventions en achetant des dents fra”chement extraites.  

 

 

En 1861, Vasey prŽconise Ç la transplantation dentaire avant que la dent ait terminŽ sa 

formation et ceci pour Žviter la rŽsorption et la transmission dÕune infection. 

 

En 1874, Legros et Magitot sont les premiers ˆ publier leurs essais de transplantation de 

germes dentaires54 

 

 

Il faudra attendre le XX•me si•cle pour voir se fonder un corpus scientifique fondŽ sur 

lÕexpŽrimentation, la clinique, lÕhistologie et la comprŽhension des processus de cicatrisation. 

A partir de ces donnŽes, il en rŽsultera un grand nombre de publications ayant toutes pour 

objectif dÕamŽliorer les techniques de transplantation et dÕoptimiser les chances de rŽussite au 

traitement.22; 37; 67; 76; 91; 92 
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2) Rappels  

 

2.1) ElŽments anatomiques ˆ considŽrer au cours dÕune autotransplantation 

 

2.1.1) Le sac folliculaire 

 

2.1.1.1) DŽfinition 

 
CÕest un tissu conjonctif, riche en facteurs de croissance, qui sŽpare le germe dentaire de 

lÕos environnant. Ce tissu est ˆ lÕorigine commune des tissus parodontaux, comprenant le 

cŽment, le ligament alvŽolo-dentaire et la paroi ligamentaire de lÕos alvŽolaire. Leur origine a 

ŽtŽ dŽmontrŽe expŽrimentalement : un germe dentaire prŽlevŽ en totalitŽ et transplantŽ dans 

des sites variŽs (tissu sous-cutanŽ, os, chambre antŽrieur de lÕÏil) aboutit ˆ la formation dÕune 

dent avec son tissu de support (cŽment, os alvŽolaire et ligament). De m•me, apr•s injection 

de thymidine tritiŽe dans le follicule de germes dentaires, nous retrouvons un marquage des 

fibroblastes du ligament, mais aussi des ostŽoblastes et cŽmentoblastes.9 

 Ce sac folliculaire est Žgalement ˆ lÕorigine de lÕattache ŽpithŽlioconjonctive et joue donc 

un r™le essentiel lors de lÕŽruption dentaire.  Il est particuli•rement riche en facteur de 

croissance (epidermal growth factor ou E.G.F.) pendant la phase de dŽveloppement 

desmodontal. 17; 76 

LÕanatomie du sac folliculaire varie considŽrablement au cours du dŽveloppement, elle 

constituera un facteur dŽcisif dans le choix de lÕabord chirurgical lors de la transplantation de 

germes. 

Afin de rŽaliser un prŽl•vement atraumatique du greffon, une connaissance de 

lÕarchitecture des fibres de collag•ne se rŽv•le indispensable. LÕextraction du greffon peut 

crŽer des zones de compression qui dŽpendent du nombre et des sites dÕinsertion des fibres de 

collag•ne. Ces zones de compression entra”neront la mort de cellules du sac folliculaire et du 

LAD. 8 
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2.1.1.2) R™le 

 

Selon les travaux de Kristerson et Andreasen, le sac folliculaire doit •tre conservŽ afin de 

minimiser le phŽnom•ne dÕankylose du greffon suite ˆ la transplantation.50 16 

Les travaux de Pogrel, ˆ propos de 400 cas de transplantations, montrent que le maintien 

de lÕintŽgritŽ du sac folliculaire lors du temps chirurgical est nŽcessaire ˆ la bonne 

conservation du ligament.72 

Au cours de lÕŽruption dentaire et dans le cadre dÕune autotransplantation, les cellules du 

sac folliculaire se diffŽrencient en ostŽoblastes et Žlaborent un tissu osseux contre la crypte du 

tissu osseux spongieux  autour des fibres ligamentaires en voie dÕorganisation.  Ce tissu 

osseux constitue la paroi alvŽolaire. 

Les faisceaux de fibres de collag•ne du futur ligament parodontal y sont progressivement 

incorporŽs sous forme de fibre de Sharpey. 

La formation de la paroi alvŽolaire assure donc la fusion entre les proc•s alvŽolaires en 

formation et le ligament parodontal qui sÕorganise : elle est dŽpendante du sac folliculaire qui 

investit le germe dentaire pendant sa formation.8; 32 

 

 

Le germe dentaire et le sac folliculaire constituent donc une unitŽ embryologique 

responsable de la formation de la dent et de son syst•me dÕattache (cŽment - ligament 

parodontal Ð os alvŽolaire).  

 

2.1.2) Gencive et pŽrioste 

 

La fonction de la gencive libre est de sceller, maintenir et dŽfendre la zone critique o• la dent 

traverse le tissu conjonctif et entre dans la cavitŽ buccale. CÕest lÕŽpithŽlium de jonction qui 
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reprŽsente la limite entre le parodonte et la cavitŽ buccale, puisque lÕŽpithŽlium sulculaire fait 

face ˆ la dent sans •tre en contact direct avec elle.8 

 

Le syst•me fibrillaire de la gencive est tr•s complexe : il est formŽ par des groupes de fibres 

de collag•ne qui ont diffŽrents sites dÕinsertion (voir figure 1 et 2) :  

¥ fibres gingivo-alvŽolaire  

¥ fibres dento-pŽriostŽes 

¥ fibres dento-gingivales 

¥ fibres gingivo-pŽriostŽes 

¥ fibres circulaires 

 

                                    

 

Figure 1 : schŽma du syst•me fibrillaire gingival. 1. Groupe gingivo-alvŽolaire ; 2. EpithŽlium 

gingival ; 3. Os alvŽolaire ; 4. Groupe dento-pŽriostŽ ; 5. Groupe dento-gingival ; 6. Fibres 

circulaires ; 7. Email. 

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G. 9 
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Figure 2 : schŽma du ligament gingival : fibres circulaires du ligament transseptal. 1. Groupe 

circulaire ; 2. Versant buccal ; 3. CŽment ; 4. Os alvŽolaire ; 5. Versant lingual ; 6. Groupe 

gingivo-alvŽolaire ; 7. Groupe dento-ginival. 

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G 9 

 

Le pŽrioste recouvre les proc•s alvŽolaires et de par sa nature ostŽogŽnique, il joue un r™le 

important dans la croissance, le remodelage et la cicatrisation osseuse post traumatique. 90 De 

plus, le pŽrioste ancre des tendons et renferme des vaisseaux sanguins et lymphatiques ainsi 

que des nerfs. 8 

 

Il existe une rŽsorption initiale osseuse consŽcutive ˆ la rŽclinaison de la gencive, ˆ la 

rugination du pŽrioste sous-jacent et ˆ la perte de substance osseuse (due ˆ lÕavulsion de la 

dent dŽlabrŽe ou ˆ la prŽparation du site receveur). Cette Žtape, caractŽrisŽe par un Ïd•me 

post-opŽratoire, crŽŽe les conditions dÕune apposition osseuse rŽparatrice, en fonction du 

potentiel ostŽogŽnique, lequel sÕestompe avec lÕ‰ge. 91 
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2.1.3) Os alvŽolaire 

 

 

SituŽ sous la gencive des deux maxillaires, lÕos alvŽolaire est creusŽ dÕalvŽoles dans 

lesquelles sÕimplantent les racines dentaires. La paroi osseuse alvŽolaire est une structure 

perforŽe par les vaisseaux et les nerfs, une Ç lame cribriforme È permettant la connexion du 

desmodonte aux espaces mŽdullaires de lÕos spongieux des maxillaires. 

LÕos alvŽolaire assure lÕancrage des fibres de Sharpey desmodontales. Apr•s 

lÕŽruption, un mŽcanisme dÕadaptation prŽserve cet ancrage osseux ainsi que lÕintŽgritŽ du 

desmodonte, source de cellules progŽnitrices permettant le renouvellement des tissus.  

LÕaspect de cet os, appelŽ aussi proc•s alvŽolaire, est dŽpendant de la dent. Il varie, en effet, en 

fonction du type de dent (uni- ou pluriradiculŽe), de sa position sur lÕarcade dentaire, de 

lÕintensitŽ et de la direction des forces occlusales quÕil supporte ; il subit un remodelage 

constant entre phŽnom•ne dÕapposition ostŽoblastique et rŽsorption ostŽoclastique. 71 

Cet os appartient au groupe des os plats. Comme eux, il comporte deux corticales (interne et 

externe) constituŽes par un os compact o• les lacunes mŽdullaires sont de petite taille. Ces 

corticales dŽlimitent lÕalvŽole dentaire. Entre deux alvŽoles contigu‘s, sÕŽrige le septum inter-

dentaire constituŽ dÕos spongieux (travŽes osseuses anastomosŽes entre elles et sŽparŽes par de 

larges lacunes de moelle osseuse).9 

 

Dans le cadre des transplantations autog•nes, de nombreux mod•les expŽrimentaux, dŽcrits 

par Garcia et Saffar, ont permis de mettre en Žvidence la formation, autour des racines 

greffŽes, dÕun os rŽactionnel de soutien. Cette apposition rŽsulterait de la propriŽtŽ que 

poss•de lÕos alvŽolaire, ˆ sÕadapter en permanence aux modifications de contraintes 

biomŽcaniques quÕil subit (par exemple lors dÕun forage ou de la mise en place dÕun greffon 

radiculaire). Cette propriŽtŽ a ŽtŽ dŽcrite par Frost sous le nom de Ç mŽcanostat È.29 
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2.1.4) Ligament alvŽolo-dentaire 

 
2.1.4.1) DŽfinition et composition 

 
Le LAD ou desmodonte est un tissu conjonctif spŽcialisŽ Žtendu entre le cŽment 

radiculaire et lÕos alvŽolaire. Il rŽpond de fa•on spŽcifique aux lŽsions dÕorigine chirurgicales 

et traumatiques ainsi quÕaux agressions bactŽriennes. Il a pour fonction principale dÕassurer la 

fixation de la dent dans son alvŽole, en en m•me temps quÕil contrecarre les forces 

considŽrables exercŽes pendant la mastication. Il est douŽ, de plus, dÕun r™le sensoriel, car il 

assure la perception des diverses positions des m‰choires pendant leur fonctionnement. Sa 

largeur varie de 0,15 ˆ 0,38 mm avec une zone plus Žtroite en regard du tiers moyen de la 

racine et elle tend ˆ diminuer au cours du vieillissement. Il contracte des rapports 

anatomophysiologiques avec le cŽment, lÕos alvŽolaire et la pulpe dentaire avec laquelle il 

communique par lÕespace pŽriapical et par les canaux radiculaires accessoires. 

 

                                               

 

Figure 3 : ligament parodontal autour de lÕapex dÕune dent. Os alvŽolaire situŽ en bas 

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G 9 
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Comme les autres tissus conjonctifs, ce ligament est constituŽ : 

 

¥ de cellules conjonctives (cŽmentoblastes, cellules mŽsenchymateuses indiffŽrenciŽes, 

ostŽoblastes, ostŽoclastes, fibroblastes) 

 

¥ dÕune matrice extracellulaire (substance fondamentale) 

 

¥ dÕun rŽseau fibreux dense ( fibres de Sharpey, fibres de collag•ne). 

 

¥ dÕun syst•me vasculaire et nerveux 

 

 

 

 

2.1.4.1.1) Les cellules conjonctives 

 

Les cellules sont tr•s actives et ont un fort potentiel de diffŽrenciation, surtout les 

fibroblastes. Les cellules indiffŽrenciŽes, retrouvŽes autour des vaisseaux, sont capables sous 

lÕinfluence de certains facteurs de se diffŽrencier en : 

 

-CŽmentoblastes : ce sont les cellules responsables de la formation de la matrice 

organique du cŽment (fibres de collag•ne intrins•ques et substance fondamentale) 

-Fibroblastes : ils forment les fibres extrins•ques (fibres de Sharpey) et sont les 

cellules majoritaires du LAD. Ils sont parall•les et enveloppent les faisceaux des fibres  de 

Sharpey. Cette relation Žtroite entre fibroblastes et fibres de Sharpey joue un r™le important 

lors du remodelage et de la cicatrisation post traumatique rapide du LAD. 

-OstŽoblastes : ils sÕalignent le long des parois de lÕalvŽole, des espaces mŽdullaires et 

des canaux haversiens. Certaines Žtudes, rŽalisŽes chez le rongeur, dŽmontrent que des 

cellules indiffŽrenciŽes du LAD se diffŽrencient en ostŽoblastes.  
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Figure 4: Fibroblastes du ligament parodontal.  

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G9 

 

                 

 

Figure 5 : culture de fibroblastes du parodonte (microscopie Žlectronique ˆ balayage). 

Petites cellules jeunes, rondes, accolŽes ˆ la surface de fibroblastes diffŽrenciŽs. 

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G9 
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Les expŽriences de Hosoya et al consistent ˆ transplanter des dents matures de rat dans 

des sites ectopiques (tissus sous cutanŽ) : au bout du 10•me jour, les ostŽoblastes du 

desmodonte Žlaborent une paroi osseuse autour du germe transplantŽ dans un environnement 

totalement dŽpourvu de cellules osseuses. La prŽsence de certains facteurs tels que BMP4, 

Runx2, BSP et OPN tŽmoigne du pouvoir ostŽogŽnique des cellules du LAD. 16; 43Les 

ostŽoblastes sont donc responsables de la formation de lÕos nŽoformŽ. Avec les ostŽoclastes, 

ils participent ensemble au remodelage osseux. 

 

DÕautres Žtudes, comme celle de Kitagawa, ont corroborŽ les affirmations de Hosoya. 

Face ˆ un cas de perforation du plancher sinusien, expliquŽe par un phŽnom•ne kystique 

pŽriapical , Kitagawa a montrŽ que lÕextraction de la dent antrale causale, suivie de 

lÕautotransplantation dÕune dent mature pouvait fermer cette communication. Le pouvoir 

ostŽogŽnique du desmodonte de la dent transplantŽe a permis de rŽtablir la barri•re sinusienne 

par une nŽoformation osseuse.47 

 

 

 

2.1.4.1.2) RŽseau fibreux dense 

 

 

La majoritŽ des fibres de collag•ne du LAD sÕorganise en faisceaux distincts, appelŽs 

fibres principales (fibres de Sharpey). Dans leur trajet du cŽment vers lÕos alvŽolaire, la 

plupart des fibres principales traverse tout lÕespace ligamentaire bien que habituellement, elles 

se ramifient et se raccordent aux fibres adjacentes, crŽant une architecture en Žchelle.8 

 

 

 

 



 15 

2.1.4.1.3) Vascularisation et innervation du   

desmodonte 

 

 

La vascularisation du LAD provient au maxillaire supŽrieur des branches de lÕart•re 

alvŽolaire supŽrieure, et ˆ la mandibule des branches de lÕart•re dentaire infŽrieure. Au cours 

de leur trajet vers la cr•te alvŽolaire, les artŽrioles se ramifient en de multiples branches qui 

perforent latŽralement la corticale interne et forment un plexus vasculaire entourant la surface 

radiculaire (voir figure 6 ). 

 

                                   

 

Figure 6: Ligament parodontal. Fibres de collag•ne parall•les sŽparŽes par des espaces 

o• circulent les vaisseaux sanguins. 

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G 9 

 

 

Au niveau cervicale, des anastomoses avec les vaisseaux gingivaux se forment. En 

gŽnŽral, lÕinnervation suit les m•mes trajets que la vascularisation. 32 
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2.1.4.2) R™le du ligament alvŽolo-dentaire sur la  

cicatrisation parodontale 

 

              

 

Lors de la cicatrisation parodontale dÕune transplantation, le desmodonte fournit les 

cellules chargŽes de reconstituer les structures lŽsŽes.  

Sous lÕinfluence de facteurs de croissance, les cellules indiffŽrenciŽes se diffŽrencient 

en : 

 

 -fibroblastes afin de produire des fibres de collag•ne destinŽes ˆ sÕancrer dans le 

cŽment de la zone cervicale, les autres assurant le rŽtablissement des fibres gingivales 

circulaires ou inter-dentaires.  

 

-cŽmentoblastes qui concourent au rŽtablissement de lÕancrage des fibres.  

 

-ostŽoblastes et en ostŽoclastes qui participe au remodelage osseux.  

 

CÕest pourquoi les cellules du desmodonte jouent un grand r™le dans la 

cicatrisation.Ce processus exige lÕŽviction des bactŽries et des toxines bactŽriennes qui ont 

pŽnŽtrŽ dans lÕŽpaisseur du cŽment.8 

 

Au cours de la cicatrisation et de la maturation tissulaire, il est possible dÕobserver la 

diffŽrenciation dÕun espace desmodontal fonctionnel stable. La reconstruction du syst•me 

dÕattache est le garant de lÕintŽgritŽ radiculaire dans le temps. Cette reconstruction est 

contr™lable cliniquement par la mobilitŽ physiologique du greffon et radiographiquement par 

la prŽsence dÕune ligne pŽri-radiculaire radioclaire associŽe ˆ une ligne radio-opaque ˆ sa 

proximitŽ immŽdiate (lamina dura).29 
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2.1.5) Gaine de Hertwig 

 
2.1.5.1) DŽfinition 

 

 

CÕest un feuillet continu des cellules ŽpithŽliales (deux assise ŽpithŽliales accolŽes 

lÕune ˆ lÕautre). Issue des ŽpithŽliums adamantins interne et externe, la gaine de Hertwig joue 

un r™le important dans lÕŽdification radiculaire de la dent et sur son potentiel Žruptif.  

 

      

  

Figure 7 : schŽma reprŽsentant la formation dentinaire et cŽmentaire sous lÕinfluence 

de la gaine ŽpithŽliale de Hertwig. (1) : Žmail. (2) : gaine de Hertwig. (3) papille, 

future pulpe dentaire. (4) : dentine radiculaire. (5) odontoblaste. 

Source : Auriol M-M, Le Charpentier Y, Le Naour G 9 

 

 

 

Pendant lÕŽdification radiculaire, la gaine progresse vers la rŽgion apicale et induit la 

formation des odontoblastes responsables de lÕapposition dentinaire. Sous lÕinduction de cette 

dentine radiculaire, les cŽmentoblastes se diffŽrencient ˆ partir des cellules mŽsenchymateuses 

du sac folliculaire afin de synthŽtiser du cŽment.76 32 
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Figure 8 A : la gaine de Hertwig (1) induit la diffŽrenciation de prŽodontoblastes, qui 

deviennent des odontoblastes (2), produisant de la dentine radiculaire (3). 

Source : Goldberg M et Gaucher C.33 

 

 

          

 

Figure 8 B et 8 C : les cellules du ligament alvŽolo-dentaire  contribuent ˆ la 

diffŽrenciation de cŽmentoblastes, dŽposant du cŽment sur la surface externe de la 

racine, tandis que la pulpe (4) est graduellement rŽduite du fait de lÕapposition de 

dentine circumplulpaire 

Source : Goldberg M et Gaucher C 33 
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Apr•s fragmentation de la gaine, les cellules ŽpithŽliales migrent vers le ligament 

parodontal  en voie de formation. Elles y forment des ”lots rŽsiduels appelŽs restes de 

Malassez, entourŽs dÕune membrane basale. Ces ”lots, dans certaines conditions 

pathologiques, peuvent •tre ˆ lÕorigine de kystes dentaires. 

 

 

 

 

2.1.5.2) R™le de la gaine de Hertwig dans 

lÕautotransplantation 

 

 

 

Au cours dÕune autotransplantation, la gaine de Hertwig peut subir des traumatismes 

ou •tre sectionnŽe au niveau de la base de la pulpe lors de lÕavulsion ou pendant le 

repositionnement du greffon. Lorsque ceci se produit, une pause ou un arr•t de la croissance 

radiculaire peut •tre observŽ et lÕos provenant du fond de lÕalvŽole va coloniser le canal 

radiculaire. Dans ce cas, lÕos sera sŽparer du canal radiculaire par un LAD interne crŽŽ gr‰ce ˆ 

un afflux de cellules osseuses et ligamentaires.8; 50 

 

 

Force est de constater que lÕendommagement de la gaine de Hertwig nÕentra”ne pas 

systŽmatiquement lÕarr•t de la croissance radiculaire ; il a ŽtŽ prouvŽ quÕˆ lÕinverse, lÕablation 

du sac folliculaire stoppe indŽniablement toute Žruption dentaire.16 

 

 

La gaine de Hertwig est tr•s rŽsistante au processus inflammatoires. Dans le cas dÕune 

autotransplantation, il appara”t un phŽnom•me de nŽcrose pulpaire partielle responsable de 

lÕinflammation ; le fait que la gaine de Hertwig puisse rester fonctionnelle malgrŽ cette 

inflammation dŽmontre que le dŽveloppement radiculaire en tant que tel ne peut •tre 

considŽrŽ comme un crit•re de la vitalitŽ pulpaire.8 
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2.2) PhŽnom•nes observŽs au cours de lÕautotransplantation 

 

 

2.2.1) Processus de cicatrisation du LAD apr•s 

autotransplantation 

 
 LÕidŽe selon laquelle les autotransplantations dentaires aboutissent inŽvitablement ˆ 

lÕankylose de la racine, ˆ sa rŽsorption et ˆ son remplacement par de lÕos est contestable. La 

revue de la littŽrature rŽv•le que lÕankylose radiculaire peut •tre ŽvitŽe ˆ condition que la 

couche cellulaire restant ˆ la surface des racines extraites soit conservŽe. Il est alors possible 

dÕobserver, au cours de la cicatrisation et de la maturation tissulaire, la diffŽrenciation dÕun 

espace desmodontal fonctionnel stable. La reconstruction de ce syst•me dÕattache est le garant 

de lÕintŽgritŽ du transplant dans le temps. Cette reconstruction est contr™lable cliniquement 

par la mobilitŽ physiologique du greffon et radiographiquement par la prŽsence dÕune ligne 

pŽri-radiculaire radioclaire associŽe ˆ une ligne radio-opaque ˆ sa proximitŽ immŽdiate 

(lamina dura). 29 Il nous reste ˆ dŽterminer les facteurs permettant dÕoptimiser la cicatrisation 

desmodontale. 

 

La vitalitŽ du ligament alvŽolo-dentaire appara”t comme un des facteurs les plus 

important pour la cicatrisation et la pŽrennitŽ du transplant. Sans quÕon sache vŽritablement 

lÕexpliquer, ce tissu rŽagit mieux chez le sujet jeune.79 Lors dÕune autotransplantation, la 

prŽservation de la vitalitŽ des cellules du LAD dŽpend Žgalement du temps dÕexposition du 

transplant hors de la cavitŽ buccale : un temps dÕexposition minimisŽ amŽliorera les chances 

de succ•s de la transplantation.44 

 

Toutes les techniques opŽratoires qui favorisent la prŽservation du desmodonte 

permettent dÕamŽliorer le rŽsultat des autogreffes dentaires. Il existe effectivement une 

relation directe entre le traumatisme subi par les fibres desmodontales lŽsŽes et leurs 

possibilitŽs rŽgŽnŽratrices. La chronologie opŽratoire, choisie en fonction de lÕanatomie des 

sites donneurs et receveurs, doit rŽpondre le mieux possible selon Garcia ˆ cette exigence 
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paradoxale : extraire une dent en lŽsant le moins possible son parodonte pour permettre la 

rŽgŽnŽration de ce dernier.29 

 Bien entendu, lÕŽtat du desmodonte est Žtroitement liŽ au stade dÕŽdification radiculaire. A 

c™tŽ des aspects histologiques existent aussi des considŽrations mŽcaniques : le prŽl•vement 

dÕun germe dentaire implique  une mobilisation rŽduite pour lÕavulsion et occasionne moins 

de dŽtŽrioration au parodonte par rapport au prŽl•vement  dÕune dent compl•tement ŽdifiŽe.81 

La mauvaise adaptation du transplant au site receveur et donc lÕapparition de 

traumatismes du ligament alvŽolo-dentaire constitue Žgalement un facteur dÕŽchec de 

lÕautotransplantation. A lÕinverse, lÕabsence de sollicitation ligamentaire par des forces 

occlusales modŽrŽes est aussi un facteur dÕŽchec. Il convient donc dÕobtenir une adaptation 

correcte du transplant pour optimiser les chances de succ•s.56 

 

En rŽsumŽ, la cicatrisation du LAD sera donc optimisŽe par le maintien des cellules du 

LAD vivantes (temps dÕexposition extra-alvŽolaire minimisŽ et prŽl•vement atraumatique) et 

par lÕobtention dÕune adaptation correcte entre le greffon et lÕalvŽole du site receveur.93 

 

 

 

2.2.1.1) Cicatrisation avec un LAD vivant 

 

 

 

Le processus de cicatrisation se distingue en plusieurs stades : 

 

-Stade 1 : Dans les 24 premi•res heures suivant lÕintervention, les fibres lŽsŽes du LAD sont 

sŽparŽes par un caillot qui comble lÕinterstice de dŽchirement des fibres desmodontales, 

le long de la racine. 

 

-Stade 2 : 2 ˆ 4 jours apr•s, de nombreuses zones du LAD prŽsentent une hyalinisation, 

caractŽristique des nŽoformations granuleuses, avec nŽcrose des cellules osseuses, 
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cŽmentaires, et desmodontales. A ce stade, il nÕy a pas de sang circulant dans les 

vaisseaux de la partie cŽmentaire du LAD.  

 

-Stade 3 : 1 semaine est gŽnŽralement nŽcessaire pour observer une rŽgŽnŽration des fibres de 

collag•ne gingivales tandis que la cicatrisation des fibres principales du desmodonte 

dŽbute ˆ peine. A ce stade, la circulation sanguine est rŽtablie au niveau des parties 

cŽmentaire et alvŽolaire du LAD, et des phŽnom•nes de rŽsorption peuvent •tre observŽs 

(en relation avec lÕatteinte desmodontale et cŽmentaire).  

Il est important de signaler que tant que le LAD est maintenu vivant et gr‰ce ˆ son 

potentiel ostŽogŽnique, toute perte alvŽolaire est compensŽ par une rŽparation osseuse 

favorable. 

 

-Stade 4 : 2 ˆ 3 semaines sont nŽcessaires pour la cicatrisation de lÕensemble des fibres 

principales par les fibroblastes desmodontaux, organisŽ en rŽseaux cellulaire, 

parall•lement aux fibres de collag•ne. La dent devient modŽrŽment fonctionnelle et doit 

encore •tre protŽgŽe des microtraumatismes de lÕocclusion et de la mastication. 

 

-Stade 5 : Apr•s 8 semaines, lÕarchitecture des fibres principales semble •tre normale tant en 

quantitŽ quÕen orientation. Histologiquement, il nÕy a plus de lŽsions sŽquellaires 

discernables au niveau du desmodonte. La lamina dura rŽappara”t en 1 ˆ 6 mois.8; 34; 52; 91 

 

 

 

 

 

2.2.1.2) Cicatrisation avec un LAD nŽcrosŽ  

 

Ceci arrive gŽnŽralement apr•s : 

 

-un sŽchage excessif du transplant 

-le traumatisme de lÕavulsion 

-un temps dÕexposition extra buccal trop important. 
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Le processus de cicatrisation conduit ˆ un attachement gingival cervical apparemment normal, 

tandis que la cicatrisation intra-alvŽolaire consiste en une ankylose Žtendue. 

En fonction des conditions endodontiques de la dent, une rŽsorption inflammatoire peut aussi 

•tre observŽe.8 

 

 

 

2.2.2) Processus de cicatrisation pulpaire apr•s 

autotransplantation 

 

2.2.2.1) Cas des dents immatures 

 

Le cas des dents immatures est le plus favorable. La revascularisation est induite d•s le 

4•me jour, dans 80% des cas. 

 

Lors dÕune autotransplantation, la section du tissu pulpaire apical interrompt le flux 

sanguin, ce qui provoque une ischŽmie rapide. Les premi•res nŽcroses pulpaires apparaissent 

8 heures plus tard. 

 

Le processus cicatriciel peut •tre dŽcrit en 4 phases : 

 

 
-Stade 1: A 3 jours, nous observons des modifications pulpaires avec une nŽcrose 

Žvidente surtout dans la partie la plus coronaire de la pulpe 

 

-Stade 2 : A 4 jours, il y a induction dÕun processus de revascularisation au niveau apical 

avec une prolifŽration de cellules mŽsenchymateuses et de capillaires qui viennent 

remplacer le tissu pulpaire endommagŽ par lÕischŽmie. 

 

-Stade 3 : A 5 semaines, la pulpe est dŽsormais revascularisŽe avec la formation dÕune 

nouvelle couche dentinogŽnique. Dans certains cas, une anastomose peut se former 
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entre les anciens et les nouveaux vaisseaux entra”nant une revascularisation compl•te 

entre 1 et 4 semaine.8; 84; 91 

 

-Stade 4 : Entre 1 et 8 mois, une rŽgŽnŽration de fibres nerveuses pulpaires peut •tre 

observŽe ; ce qui signifie que les tests de vitalitŽ pulpaire peuvent sÕavŽrer nŽgatifs 

pendant plusieurs mois bien que la vascularisation soit fonctionnelle au bout de 5 

semaines. 80 

 

 

La nouvelle couche cellulaire formŽe le long des parois dentinaires est dans un premier 

temps un tissu calcifiŽ dŽpourvu de canalicules dentinaires mais qui prŽsente des inclusions 

cellulaires (ostŽodentine). 

Le long des parois du canal pulpaire, nous retrouvons des cellules qui commencent ˆ 

ressembler ˆ des odontoblastes avec des prolongements cytoplasmiques inclus dans une 

matrice nŽoformŽe qui donnera plus tard la dentine tubulaire. 

 

Une bonne adaptation morphologique du transplant au lit receveur reste lÕun des facteurs 

les plus importants pour obtenir une cicatrisation pulpaire correcte  et espŽrer une 

revascularisation, voir une rŽinnervation (elle nÕest pas systŽmatique contrairement ˆ la 

revascularisation).65 

 

Par ailleurs, lÕapport dÕune antibiothŽrapie locale lors du geste chirurgical permettrait une 

augmentation de frŽquence de la revascularisation et une diminution de frŽquence 

dÕankylose.21 

 

 

2.2.2.2) Cas des dents matures 

 

 

 

Le cas des dent matures est plus dŽfavorable, la revascularisation dŽpassant rarement 

2mm. D•s 4 semaines, il existe donc un risque infectieux majeur, exposant, outre aux 

complications habituelles, ˆ des phŽnom•nes de rŽsorption et dÕankylose. 
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Ces accidents peuvent •tre prŽvenus par une obturation endo-canalaire systŽmatique des dents 

matures transplantŽes. Le traitement sera diffŽrŽ 1 ˆ 2 semaines apr•s lÕintervention, afin de 

prŽvenir une rŽsorption inflammatoire, tout en Žvitant de favoriser lÕankylose apicale. 91 

 

 

 

 

 

2.2.3) Croissance radiculaire des germes transplantŽs 

 

 

 

Le traumatisme chirurgical de la transplantation perturbe le germe dentaire en pleine 

rhizagŽn•se. Selon les stades dÕŽdification radiculaire (classification de Moorrees, Fanning et 

Hunt de1963), une autotransplantation de dent de sagesse peut •tre rŽalisŽe ˆ diffŽrents 

stades : 

 

 

-Au cours du stade 1 (formation radiculaire initiale), la transplantation est contre-indiquŽe du 

fait de la fragilitŽ du germe et du risque dÕinduire une hypoplasie de lÕŽmail.61 

 

 

-Elle devient possible ˆ partir du stade 2 o• le premier quart radiculaire est formŽ. A ce stade, 

il faut tenir compte de la fragilitŽ des fibres de collag•ne qui courent circonfŽrentiellement 

autour du germe, et du tissu pulpaire qui peut •tre arrachŽ en manipulant le germe. Les fibres 

de collag•ne nÕont alors pas dÕinsertion au cŽment ˆ peine formŽ ou ˆ la crypte osseuse. 

 

 

-Au stade 3 (la moitiŽ du dŽveloppement radiculaire), apparaissent quelques fibres dites 

principales entre le cŽment et lÕos alvŽolaire tandis que les plus cervicales dÕentre elles 

fusionnent avec les fibres gingivales sus-jacentes.   
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-CÕest au stade 4 (les !  du dŽveloppement radiculaire) que la dent en Žruption va commencer 

ˆ se dŽsinclure pour appara”tre dans la cavitŽ buccale. Les fibres principales de Sharpey 

forment progressivement le LAD. Elles prŽsentent une orientation oblique, presque 

perpendiculaire ˆ la paroi alvŽolaire, et sÕins•rent au cŽment et ˆ lÕos alvŽolaire.  

CÕest ˆ ce stade que la transplantation offre son meilleur pronostic selon les diffŽrents auteurs. 

 

 

-Au stade 5, la longueur radiculaire est compl•te avec un apex largement ouvert. 

 

 

-Au stade 6, le foramen apical est fermŽ de moitiŽ. 

 

 

-Au stade 7, le foramen apical est fermŽ.35; 91 

 

 

  

 

Selon Garcia, le potentiel dÕŽdification radiculaire dÕun germe transplantŽ est 

vraisemblablement affaibli lorsque la dent est tr•s immature : il consid•re que le greffon perd 

environs 50 % de son potentiel dÕŽdification lorsque la transplantation est rŽalisŽe ˆ des stades 

trop prŽcoces (stade 2 et 3).28 

 

 

Dans le cadre dÕune transplantation, il est nŽcessaire de pratiquer cet acte chirurgical 

en limitant au maximum les traumatismes dus ˆ lÕavulsion et de sÕassurer du bon 

repositionnement du germe dans le site receveur. Le dŽlabrement m•me involontaire du sac 

folliculaire ou de la gaine de Hertwig peut avoir des rŽpercussions sur le dŽveloppement 

radiculaire. 

  

Apr•s un traumatisme, la croissance radiculaire peut reprendre, mais elle est en gŽnŽral 

incompl•te. En dehors de tout traumatisme, la dent ach•ve son Ždification radiculaire de 

mani•re tout ˆ fait normale.69  
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2.2.4) MŽcanismes dÕŽruption des germes transplantŽs 

 

 

   2.2.4.1) ThŽories de lÕŽruption dentaire 

   

 

 LÕŽruption dentaire est un phŽnom•ne observŽ et reconnu depuis des si•cles. 

Cependant les mŽcanismes dÕŽruption restent encore aujourdÕhui au stade de thŽories. La 

communautŽ scientifique nÕa pu Žtablir un consensus pour expliquer ce phŽnom•ne. 

Il existe plusieurs thŽories : 

 

-La pression hydrostatique pulpaire et vasculaire : la force permettant lÕŽruption dentaire 

proviendrait de la pression vasculaire sanguine qui sÕexerce au niveau de la pulpe et de la 

rŽgion apicale.63 

 

- LÕŽdification radiculaire se rŽalisant au contact osseux, lÕŽruption dentaire serait le rŽsultat 

de la pression exercŽe par la racine en formation sur une base solide.59 

 

-La thŽorie de la croissance de  lÕos alvŽolaire et du desmodonte sugg•re que lÕimpulsion 

permettant lÕŽruption serait induite par les cellules du complexe cŽment-desmodonte-os 

alvŽolaire.16 

 

-La thŽorie du sac folliculaire : elle attribue un r™le tr•s important au sac folliculaire dans 

lÕŽruption dentaire. Il est probable que le tissu conjonctif l‰che du sac folliculaire soit 

responsable des phŽnom•nes dÕapposition et de rŽsorption osseuse, et lÕŽruption dentaire est 

un processus qui dŽpend du remodelage osseux. Certains facteurs provenant du sac 
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folliculaire, responsables du remodelage osseux (comme la paracrine ou lÕautocrine) seraient 

les responsables de lÕŽruption dentaire.16; 85 

 

 

 

2.2.4.2) Evaluation du potentiel Žruptif et du potentiel 

dÕŽdification radiculaire dÕune dent transplantŽe 

 

 

 

Etude de Paulsen 

 

 

En 2001, Paulsen et ses collaborateurs ont ŽtudiŽ lÕŽruption dÕune prŽmolaire 

immature transplantŽe ˆ lÕaide dÕune visualisation radiographique. Elle permet gr‰ce ˆ un 

code de couleur, de comparer le dŽveloppement de la dent transplantŽe avec la dent 

controlatŽrale ( qui est au m•me stade dÕŽdification radiculaire et qui a le m•me pouvoir 

Žruptif). 

 

Sur le groupe des 14 patients suivis, 2 ont ŽtŽ exclus de lÕŽtude pour cause dÕankylose. 

Pour les 12 patients restants, il a ŽtŽ notŽ quÕil nÕy avait pas de diffŽrence significative entre 

lÕŽruption des transplants et leurs controlatŽrales 3 mois apr•s la transplantation. En outre, 

lÕŽdification radiculaire nÕen a pas ŽtŽ plus affectŽe.  
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Tableau n¡1  comparant le potentiel Žruptif des transplants et de leurs homologues 

controlatŽraux entre le 30•me et le 60•me jour apr•s transplantation 

 

 

 

 

 

 Tableau n¡2  comparant la croissance radiculaire des transplants et de leurs homologues 

controlatŽraux entre le 30•me et le 60•me jour apr•s transplantation : 

 

 

 

 

 

Les rŽsultats obtenus ne concernent que les autotransplantations de prŽmolaires. En attente 

dÕune Žtude relative aux molaires, nous pouvons constater que lÕacte chirurgical, rŽalisŽ en 

respectant au maximum lÕintŽgritŽ du transplant, nÕaffecte que  faiblement le pouvoir Žruptif 

dÕune dent transplantŽe. Quant ˆ son Ždification radiculaire, elle est plus ou moins perturbŽe 

par la transplantation, mais pas de mani•re significative.28; 69 
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Etude de Bauss, Zonios et Engelke (2008) 

 

 

LÕŽtude concerne 90 dents de sagesse immatures chez 88 patients. Tous les greffons 

ont une Ždification radiculaire de stade 3-4 selon la classifiaction de Moorrees et Fanning. Le 

but de lÕexpŽrience est de dŽterminer lÕinfluence des procŽdures chirurgicales sur lÕŽdification 

radiculaire des dents transplantŽes. 

Dans 23 cas, la transplantation est associŽe ˆ une greffe osseuse pour compenser lÕalvŽolyse 

verticale des proc•s alvŽolaires (group 1). Dans 25 cas, lÕalvŽolyse des proc•s alvŽolaires 

Žtant trop marquŽe, une ostŽotomie et un Žlargissement du site receveur sont pratiquŽs avant 

la transplantation (groupe 2). Enfin, 42 dents de sagesse ont ŽtŽ transplantŽes dans leur site 

receveur immŽdiatement apr•s lÕextraction (groupe 3 Ç tŽmoin È). 

Au stade 3, nous observons une diffŽrence significative de la croissance radiculaire des 

transplants du groupe 2 avec ceux du groupe 3. Pour les dents au stade 4, il nÕy a pas de 

diffŽrence significative entre les diffŽrents groupes. 

 Ces travaux montrent que le maintien dÕune quantitŽ osseuse alvŽolaire suffisante lors 

de la prŽparation du site receveur est un facteur non nŽgligeable pour assurer une croissance 

radiculaire compl•te du transplant. Ce principe est dÕautant plus important ˆ respecter que la 

dent est ˆ un stade prŽcoce dÕŽdification radiculaire.11 

 

 

 En outre, les travaux de Kristerson,au m•me titre que ceux de Garcia, montrent que la 

transplantation dÕune dent ˆ un stade prŽcoce du dŽveloppement radiculaire aboutit ˆ une 

longueur radiculaire finale courte. Il convient donc de pratiquer cette technique 

essentiellement  avec des transplants ayant un stade dÕŽdification radiculaire avancŽ (2/3 ˆ 

3/4) pour obtenir une longueur radiculaire suffisante et par consŽquent, une stabilitŽ correcte 

du transplant.51 
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2.2.5) PhŽnom•nes indŽsirables 

 

2.2.5.1) RŽsorption de surface 

 
Ce type de rŽsorption rŽsulte de petites lŽsions dans la couche la plus profonde du LAD et 

du cŽment, qui provoquent une attaque ostŽoclastique superficielle de la surface radiculaire. 

La cicatrisation se fait ˆ partir du LAD vivant adjacent (gr‰ce aux cŽmentoblastes et aux 

fibroblastes) pendant que la cavitŽ de rŽsorption initiale est plus ou moins compl•tement 

rŽparŽe avec du cŽment nŽoformŽ.  

Les lŽsions du LAD peuvent •tre dues :  

-au traumatisme de lÕavulsion 

-au sŽchage excessif du LAD 

 

 

Radiologiquement, il est difficile de dŽtecter ces rŽsorptions ˆ cause de leur petite taille.8 

 

 

         

2.2.5.2) RŽsorption inflammatoire 

 
Comme la rŽsorption de surface, la rŽsorption inflammatoire rŽsulte dÕune lŽsion dans 

la couche la plus profonde du LAD et du cŽment provoquant ainsi une attaque ostŽoclastique. 

Dans ce cas lÕattaque est plus profonde dans la surface radiculaire et les canalicules 

dentinaires sont exposŽs. Quand ces canalicules sont envahis par des bactŽries dÕorigine 

pulpaire, la rŽsorption est entretenue par un processus inflammatoire. Ces germes sont issus 

de la pulpe nŽcrosŽe infectŽe ou dÕun foyer parodontal cervical. Cette rŽaction Žrode la racine 

de 1/10 mm/j. 
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Si le stimulus bactŽrien est faible ou si un traitement endodontique a ŽtŽ effectuŽ, la 

rŽparation peut avoir lieu. 

 

Nous pouvons considŽrer une rŽsorption comme inflammatoire lorsquÕelle est 

consŽcutive ˆ certaines observations : 

 

-Existence dÕune lŽsion du LAD 

-Exposition des canalicules 

 -Les canalicules communiquent avec le tissu pulpaire nŽcrosŽ ou avec une    zone 

leucocytaire hŽbergeant des bactŽries     

 

 Cette rŽsorption est la plus frŽquemment observŽe lors des autotransplantations de dents 

matures.  

 

Le traitement endo-canalaire, bien quÕil favorise lÕankylose, prend alors un caract•re 

dÕurgence, car cÕest le seul moyen de pŽrenniser le transplant.6 Un traitement endo-canalaire, 

rŽalisŽ au cours du geste chirurgical, est susceptible de supprimer dÕemblŽ le risque bactŽrien 

dÕorigine pulpaire. La rŽsorption inflammatoire des dents matures diminue alors nettement, 

mais une ankylose apicale appara”t. Elle est consŽcutive ˆ lÕaction de substances cytotoxiques 

sur le pŽriapex, en particulier sur un ligament dont le cicatrisation nÕest pas suffisamment 

avancŽe. SÕil sÕav•re nŽcessaire, le traitement endo-canalaire ne sera rŽalisŽ quÕˆ partir de 1 ˆ 

2 semaines apr•s lÕintervention afin de favoriser la cicatrisation du tissu parodontal.91 

Radiologiquement, la rŽsorption est per•ue comme une cavitŽ en forme de cuvette situŽe dans 

la surface radiculaire et lÕos adjacent.8            
 

 

2.2.5.3) RŽsorption osseuse 

 
Si les traumatismes du LAD ont lieu dans sa partie alvŽolaire, un nouveau tissu conjonctif 

va repeupler la rŽgion lŽsŽe. La surface osseuse endommagŽe est rŽsorbŽe par une activation 

des ostŽoclastes au niveau des parois alvŽolaires . 
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Cette rŽsorption finit par sÕarr•ter et il y a comblement de la cavitŽ de rŽsorption par de 

lÕos nŽoformŽ. LÕarchitecture et la fonction du LAD sont alors totalement rŽtablies.8 

 

 

 

2.2.5.4) Ankylose 

 

 

LÕankylose est le rŽsultat dÕune lŽsion Žtendue de la couche profonde du LAD et 

probablement aussi du cŽment. Elle dŽpend de la durŽe et des conditions du sŽjour extra-

alvŽolaire, mais peut Žgalement •tre favorisŽe par une fracture osseuse alvŽolaire associŽe.7 

La cicatrisation se fait alors ˆ partir de lÕos adjacent par lequel une ankylose est Žtablie. 

IndŽpendamment, la pulpe peut rester vivante. En surface, la gencive cervicale sÕattache 

normalement ˆ la dent. Le ligament rŽsiduel induit un processus cicatriciel. Mais lÕos, Žtant 

plus inducteur, imposera son cycle de remodelage ˆ la racine. Compte tenu du cycle normal 

de remodelage osseux, la dent devient une partie intŽgrante du syst•me et la racine est 

graduellement transformŽe en os de la m•me mani•re que dÕautres parties du corps. Ce 

phŽnom•ne dÕankylose, appelŽ aussi rŽsorption de remplacement, peut intervenir plus 

rapidement chez lÕenfant (en lÕespace de 2 semaines) et diminue de mani•re significative chez 

lÕadulte. 

 

 

 

La pathogŽnie de lÕankylose se manifeste de deux mani•res : 

 

-une rŽsorption permanente qui intŽresse toute la surface de la racine  

-une rŽsorption transitoire au cours de laquelle lÕankylose pourra ensuite dispara”tre 
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La forme permanente est toujours atteinte quand le LAD est totalement nŽcrosŽ avant la 

rŽimplantation. Tandis que la rŽsorption transitoire nÕest observŽe quÕen cas de lŽsions 

limitŽes de la surface radiculaire. 

Dans le cas dÕune rŽsorption transitoire, une ankylose appara”t initialement avant de se 

rŽsorber sous lÕaction du LAD. Le desmodonte poss•de en effet des ressources pour 

rŽcupŽrer, en particulier un facteur desmodontal Ç anti-invasif È (AIF), modulant la croissance 

de lÕos in vitro et qui assurerait la prŽvention de lÕankylose alvŽolo-dentaire.57 

 

Radiologiquement, lÕankylose est observŽe dans un premier temps comme une 

oblitŽration de lÕespace desmodontal. Outre lÕabsence de mobilitŽ de la dent dans son alvŽole, 

le diagnostic dÕankylose est orientŽ par une percussion transversale produisant un son aigu et 

mŽtallique.91 

 

 

 

MŽcanismes : 

 

 

1¡ Le traumatisme a lŽsŽ une portion tissulaire plus ou moins Žtendue au niveau de la surface 

radiculaire : figure 9 A 

2¡ Il y a alors une nŽoformation tissulaire ; un nouveau tissu conjonctif originaire de la moelle 

osseuse ou de la portion alvŽolaire du LAD, repeuple le site lŽsŽ : figure 9 B 

3¡ Une phase de rŽsorption o• les ostŽoclastes sÕattaquent ˆ la surface radiculaire : figure 9 C 

4¡ Le tissu cicatriciel formŽ lie lÕos immature ˆ la surface radiculaire pour former une 

ankylose : figure 9 D 
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Figure 9 A : ankylose induite par un               Figure 9 B : nŽoformation tissulaire 

traumatisme chirurgical ou accidentel  

dans la partie cŽmentaire du ligament 

         

Figure 9 C : rŽsorption                            Figure 9 D : ankylose  

Source : Andreasen J.8 

 

A la diffŽrence de ce qui est recherchŽ pour les implants dentaires, lÕankylose en 

mati•re de transplantation est un phŽnom•ne indŽsirable, qui aboutit gŽnŽralement ˆ la 

destruction de la racine.91 
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2.3) Technique standard de transplantation autog•ne 

 

2.3.1) PrŽparation du site receveur 

 

 

PrŽalablement ˆ lÕintervention, il est recommandŽ dÕadministrer une antibiothŽrapie 

flash 1 heure avant la chirurgie, afin de limiter la bactŽriŽmie et le risque dÕinduire un 

phŽnom•ne infectieux. 

 

La technique consiste ˆ  extraire la dent pathologique en essayant de prŽserver au 

maximum la gencive et le pŽrioste du site, qui jouent un r™le essentiel dans la vascularisation 

et le remodelage osseux. La prŽsence dÕun granulome pŽriapical ou dÕune formation kystique 

doit •tre contr™lŽe par lÕopŽrateur. SÕil existe une infection apicale au moment de lÕavulsion, il 

faut la cureter soigneusement, rincer abondamment, surfa•er lÕalvŽole ˆ la fraise boule et 

rincer ˆ nouveau au sŽrum physiologique.  

 

La prŽparation de lÕalvŽole rŽceptrice nŽcessite lÕŽlimination du septum inter-

radiculaire ˆ lÕaide de la pince gouge. Cette prŽparation a Žgalement pour but dÕŽlargir les 

dimensions de lÕalvŽole ˆ lÕaide des forets implantaires ou de fraises boules. Contrairement 

aux techniques dÕimplantologie, o• les forets sont calibrŽs, lÕajustage du transplant reste 

approximatif. La prŽcision est toutefois de moindre importance car on ne cherche pas le 

m•me type dÕinterface avec le tissu osseux. Pour Torres, LÕexistence dÕun hiatus entre lÕos et 

le transplant nÕest pas un facteur dÕŽchec, pour peu quÕil demeure de faible Žpaisseur (le 

caillot sanguin qui comble lÕespace doit •tre le plus Žtroit possible). Cette prŽparation doit se 

faire avec des instruments rotatifs ˆ basse vitesse sous irrigation de sŽrum physiologique. 

 

 La prŽservation des corticales interne et externe est impŽrative. Cependant, il peut 

advenir que lÕune dÕentre elles ait ŽtŽ partiellement dŽtruite par lÕinfection ou par une 

manÏuvre dÕextraction traumatisante. Les Žtudes de Reade et Graham, de m•me que celles de 
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Lundberg et Isaksson, dŽmontrent quÕune rŽsorption osseuse dans le site receveur, quand elle 

est modŽrŽe, nÕest pas une contre-indication aux autotransplantations.75 58 

Dans ce cas, lÕapposition du greffon nÕest pas contre indiquŽe et peut •tre au contraire 

utile : le potentiel ostŽogŽnique de la dent de sagesse, que ce soit au niveau de son sac 

folliculaire si elle est immature ou au niveau du desmodonte, peut entra”ner une rŽparation 

osseuse. Cette affirmation est corroborŽe par les travaux de Politis et Kitagawa. Selon eux, 

nous pourrions  placer un transplant dentaire, m•me mature, dans un site dÕextraction 

maxillaire o• rŽside une communication bucco-sinusienne et espŽrer une rŽparation de la 

corticale sinusienne par nŽoformation osseuse.47; 58; 73 

NÕoublions pas les Žtudes de Bauss, Zonios et Engelke, qui reviennent sur  

lÕimportance de la prŽservation de lÕos alvŽolaire, nŽcessaire pour espŽrer une Ždification 

radiculaire compl•te, surtout lorsque le transplant est un peu trop immature. Dans tous les cas, 

il conviendra donc de limiter au maximum la perte osseuse au niveau du site receveur. 11 

 

Enfin, on sÕattachera ˆ rincer abondamment lÕalvŽole avec du sŽrum physiologique 

pour Žliminer les dŽbris du forage et toute trace de contamination salivaire.  

 

Le dŽcollement dÕun lambeau mucopŽriostŽ nÕest pas toujours utile lorsque la 

transplantation est consŽcutive ˆ lÕextraction. LorsquÕil est nŽcessaire, il peut se faire par 

simple clivage Žtendu au collet des dents voisines. Toutefois, une incision vestibulaire de 

dŽcharge ˆ distance para”t souvent utile :  

-elle donne une meilleure visibilitŽ  

-elle facilite le clivage atraumatique du pŽrioste 

-elle facilite le dŽsŽpaississement Žventuel de la gencive attachŽe 

-elle rend possible une section horizontale du pŽrioste au-delˆ de la zone de rŽimplantation 

La souplesse ainsi gagnŽe facilite lÕadaptation de la gencive attachŽe ˆ la nouvelle situation 

anatomique crŽŽe par la mise en place du transplant.17; 76; 91 
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Cette premi•re Žtape, mŽticuleuse, nÕest surtout pas ˆ nŽgliger. Le praticien doit tenter 

de conserver le maximum de tissus parodontaux, et en particulier dÕos alvŽolaire, pour assurer 

la pŽrennitŽ du futur transplant. 

 

 

2.3.2) PrŽl•vement de la troisi•me molaire 

 

 Cette Žtape demande beaucoup de minutie car le greffon doit •tre avulsŽ en essayant 

de respecter au maximum la surface radiculaire, en particulier le desmodonte et lÕattache du  

sac folliculaire. 

 

2.3.2.1) A la mandibule 

 

Temps muqueux : 

 

LÕincision est rŽalisŽe le plus souvent ˆ lÕaide dÕune lame de bistouri n¡ 15 ou n¡ 12. 

Elle doit •tre franche et nette, intŽressant dans un m•me temps la muqueuse et le pŽrioste. Le 

tracŽ de lÕincision se doit de respecter les ŽlŽments de voisinage richement vascularisŽs : 

lÕincision est rŽalisŽe avec un contact osseux permanent. 

Plusieurs types de tracŽs ont ŽtŽ dŽcrits (voir figure 10). La prŽsence de cuspides 

apparentes, les habitudes de lÕopŽrateur et lÕŽtat local de la muqueuse peuvent orienter ces 

choix. LÕincision angulaire est composŽe de deux segments : 

-Un segment postŽrieur en regard du bord externe du trigone, allant de la face distale 

de la couronne de la deuxi•me molaire, au bord antŽrieur de la branche montante. Apr•s avoir 

apprŽciŽ le relief osseux ˆ la palpation, lÕopŽrateur va orienter lÕextension postŽrieure 

latŽralement, ˆ travers le sillon temporal, vers le bord antŽrieur du ramus mandibulaire. Cette 

extension oblique muco-pŽriostŽe postŽrieure donne acc•s ˆ la zone distale de la couronne et 

joue le r™le dÕune incision de dŽcharge vestibulaire selon Korbendau. 

-Un segment qui correspond ˆ une incision de dŽcharge vestibulaire permettant une 

meilleure exposition du site opŽratoire. Elle peut •tre rŽalisŽ au niveau du tiers mŽsial de la 
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premi•re molaire (figure 10 ,3), du bord mŽsial de lÕhŽmipapille entre la premi•re et la 

deuxi•me molaire (figure 10 ,2), ou au bord distal de cette papille (figure 10,1).49; 82 

 

                              

Figure 10 : diffŽrents tracŽs dÕincision pour lÕabord de la troisi•me molaire 

mandibulaire.  

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 

 

                                  

Figure 11: TracŽ dÕincision linŽaire aux collets de 47 et 46, et tracŽ de lÕextension 

oblique muco-pŽriostŽ postŽrieure 

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 
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Notons que lÕincision au niveau du bord mŽsial de lÕhŽmipapille entre la premi•re et la 

deuxi•me molaire nÕest pas la plus indiquŽe pour une transplantation autog•ne dÕune dent de 

sagesse ˆ la place dÕune premi•re molaire. 

LÕincision peut •tre linŽaire et se superpose ˆ la partie postŽrieure de lÕincision 

prŽcŽdente, contourne la face mŽsiale de la deuxi•me molaire et se poursuit jusquÕˆ la 

premi•re molaire ou deuxi•me prŽmolaire au collet des dents, sectionnant lÕattache de la 

gencive marginale (figure 10 ,4 et figure 11). Cette voie dÕabord reprenant les collets 

dentaires nous semble confortable et bien adaptŽe, reproduisant sur sa partie antŽrieure une 

incision dite Ç anatomique È. Elle Žvite ainsi lÕincision de dŽcharge vestibulaire qui prŽsente 

plusieurs inconvŽnients : 

 

-Incision en pleine muqueuse avec risque de saignement postopŽratoire. 

-Application et sutures imparfaites avec risque de rŽtraction gingivale au collet des 

dents concernŽes par lÕincision de dŽcharge. 

 

La muqueuse vestibulaire est libŽrŽe au dŽcolleur ou ˆ la rugine sur toute la surface 

permise par lÕincision, sans traction excessive du lambeau. Le dŽcollement est strictement 

sous-pŽriostŽ et permet lÕexposition de la dent, de la corticale externe de lÕangle et de la 

branche montante.Un Žcarteur atraumatique expose toute la zone chirurgicale et prot•ge le 

pŽrioste. 

La muqueuse rŽtromolaire est dŽcollŽe avec prudence. Ce temps est souvent rendu 

difficile par les nombreuses adhŽrences et la prŽsence du capuchon muqueux.  

Le lambeau interne est rŽclinŽ et protŽgŽ par un instrument sous-pŽriostŽ destinŽ ˆ 

protŽger le nerf lingual durant toute lÕintervention (lame de Schneck, lame mallŽable ou 

rugine).82 

 

Temps osseux : 

 

Le tracŽ de lÕostŽotomie dŽpend de nombreux facteurs et ne peut •tre systŽmatisŽ. Il 

dŽpend des caract•res anatomiques particuliers de la dent, de ses rapports et de son degrŽ 
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dÕinclusion. Le praticien doit garder ˆ lÕesprit un souci dÕŽconomie osseuse lors de ce temps 

chirurgical, mais lÕostŽotomie doit •tre suffisante pour permettre une avulsion du transplant la 

plus atraumatique possible pour le desmodonte et le sac folliculaire ; le respect du tissu 

parodontal sera donc souvent privilŽgiŽ au dŽtriment dÕune Žconomie osseuse. 

Pendant le temps dÕostŽotomie, lÕos doit •tre irriguŽ par du sŽrum physiologique de 

fa•on permanente pour Žviter tout risque dÕŽchauffement. 

Apr•s lÕincision et le dŽcollement dÕun lambeau mucopŽriostŽ, lÕos recouvrant la pŽriphŽrie 

du greffon est enlevŽe ˆ lÕaide dÕune fraise afin quÕune extraction axiale, et donc 

atraumatique, soit possible. Pour protŽger le sac folliculaire, lÕopŽrateur doit insŽrer une 

spatule de Hollenback entre ce dernier et lÕos pendant lÕalvŽolectomie. Il est souvent 

nŽcessaire dÕenlever une quantitŽ non nŽgligeable dÕos en vestibulaire, en distal et m•me en 

linguale pour espŽrer une avulsion atraumatique. 

La chirurgie piŽzoŽlectrique est une alternative intŽressante aux techniques classiques de 

chirurgie osseuse. A lÕaide dÕun tel instrument, il est possible de rŽaliser une dŽcoupe osseuse 

de grande prŽcision et de mani•re quasi atraumatique en comparaison des autres instruments ˆ 

notre disposition (voir figure 30). 

                                 

Figure 12:  Fonctionnement dÕune pi•ce ˆ main piŽzoŽlectrique. A. la vibration de lÕinsert 

induit un effet de coupe par microabrasion ; B. Ces micromouvements sont produits en fixant 

lÕinsert dans le prolongement de pastilles de cŽramiques piŽzoŽlectrique empilŽes dans le 

manche, et vibrant en moyenne frŽquence. 

Source : Peivandi A, Bugnet R, Debize E et al.70 
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Cette technique semble •tre une solution de choix car elle nous permet dÕobtenir un 

trait dÕostŽotomie net et prŽcis, sans risquer de lŽser le desmodonte et le sac folliculaire, tout 

en limitant le risque dÕŽchauffement osseux gr‰ce ˆ une irrigation efficace.70 

 

La couronne est ainsi progressivement  dŽgagŽe de sa gangue osseuse. Lorsque la dent 

est enclavŽe, la couronne est dŽgagŽe au moyen dÕun sillon distovestibulaire. Toute rŽsection 

osseuse en avant de la dent doit •tre rŽalisŽe de fa•on extr•mement prudente pour ne pas 

risquer de lŽser la deuxi•me molaire. Tout dŽgagement lingual se fait sous contr™le de la vue 

avec protection rigide sous-pŽriostŽe.  

 

Avulsion : 

 

Il est prŽfŽrable dÕutiliser un davier plut™t quÕun ŽlŽvateur, de fa•on ˆ limiter les 

manÏuvres qui tendent ˆ endommager le desmodonte. Les mouvement de rotation et de 

cisaillement doivent •tre privilŽgiŽs, plut™t que les mouvement pendulaires, qui sont 

susceptibles dÕŽcraser les cellules du desmodonte. Dans tous les cas, les contacts se font au 

niveau de la couronne sans prendre appui sur le collet ni sur la racine. 

                                 

Figure 13 : saisie de la dent au davier.  

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 

 

Avant toute tentative de luxation du greffon, il faut •tre certain que le sac folliculaire 

est compl•tement sŽparŽ du tissu conjonctif adjacent. Pour cela, la meilleure mŽthode est 
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dÕinsŽrer une spatule de Hollenback dans lÕespace sŽparant lÕos du sac folliculaire et de 

sŽparer les fibres dÕinsertion qui sont concentrŽes dans la rŽgion cervicale. Si cette Žtape est 

omise, la totalitŽ du sac folliculaire peut •tre arrachŽe au cours de lÕextraction.8; 91  

Il sera ensuite supprimŽ au niveau de la partie coronaire du transplant par une incision 

ˆ lÕaide dÕun bistouri en restant toujours en contact de lÕŽmail. 

  

 

Une fois le transplant extrait, celui-ci est mesurŽ de m•me que la taille de lÕalvŽole, ˆ 

lÕaide de forets ou de sondes graduŽs. La taille de lÕalvŽole du site receveur doit alors •tre 

ajustŽe. Pendant ce temps, le transplant doit •tre placŽ dans un milieu de conservation 

adŽquat. 

 

2.3.2.2) Au maxillaire 

 

Temps muqueux : 

 

LÕincision rŽponds aux m•mes impŽratifs que ceux dŽcrits pour la troisi•me molaire 

mandibulaire. Le choix dÕune lame de bistouri courbe avec le tranchant dans la concavitŽ peut 

•tre plus facile pour rŽaliser les incisions dans cette rŽgion tr•s postŽrieure.  LÕusage et les 

habitudes de lÕopŽrateur doivent guider celui-ci dans ses choix. Plusieurs types de tracŽs sont 

proposŽs : 

 

-Le tracŽ angulaire (figure 14), le plus souvent dŽcrit, est composŽ dÕun segment 

mŽdiotubŽrositaire sagittal et dÕun autre vestibulaire vertical, dit de dŽcharge. LÕincision 

vestibulaire est rŽalisŽe au choix : en regard de la partie distale ou mŽsiale de la deuxi•me 

molaire. Cette incision de dŽcharge est dÕautant plus antŽrieure que le transplant est haut et 

que le geste nŽcessite une visibilitŽ plus grande de la zone opŽratoire. 
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-LÕincision linŽaire (figure 15 et 16) commence au collet de la deuxi•me molaire et va 

jusquÕˆ lÕangle distovestibulaire de la deuxi•me molaire. LÕincision est ensuite prolongŽe en 

arri•re par le segment tubŽrositaire 

. 

-La muqueuse vestibulaire est libŽrŽe  par dŽcollement strictement sous-pŽriostŽ. Un 

Žcarteur expose prudemment le lambeau car celui-ci est fragile et sujet aux dŽchirures 

(figure). 

 

Figure 14 : tracŽ dÕincision angulaire de la tubŽrositŽ 

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 

 

                         

Figure 15: tracŽ dÕincision linŽaire                         Figure 16 : libŽration muqueuse de 

la tubŽrositŽ 

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82   Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 
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Temps osseux : 

 

 La couronne est exposŽe. Si la dent est en position basse, lÕostŽotomie est facile : lÕos 

est friable comme une coquille dÕÏuf et peut •tre dŽgagŽ avec la pointe dÕun syndesmotome. 

En cas dÕinclusion plus haute, lÕos plus Žpais est dŽgagŽ ˆ la fraise ou ˆ la pi•ce ˆ main 

piezoŽlectrique en regard du lieu prŽsumŽ de la dent.  

La cavitŽ est ensuite agrandie afin de visualiser la dent et son anatomie en exposant, 

dans le meilleur des cas, trois de ses faces : 

-La face vestibulaire 

-La face occlusale 

-La face distale 

 

Avulsion : 

 

La luxation de la dent peut •tre effectuŽe dans trois directions diffŽrentes. Le choix en 

est dŽfini par la qualitŽ du dŽgagement osseux et les dispositions anatomiques. Les gestes 

doivent •tre mesurŽs et doux afin de prŽvenir la fracture de lÕos tubŽrositaire. 

La mobilisation du transplant est rarement rŽalisable ˆ lÕaide dÕun davier, surtout 

lorsquÕil est en position haute. Dans cette situation, la luxation est rŽalisŽe ˆ lÕaide dÕun 

ŽlŽvateur ou, si lÕespace de mobilisation ne le permet pas, gr‰ce ˆ un syndesmotome droit. Par 

des mouvements de rotation horaires et antihoraires, la dent est progressivement luxŽe. 

LÕopŽrateur garde un index en protection au fond du vestibule supŽrieur afin de la retenir. 

D•s que possible, la dent est saisie au davier avec une prise assurŽe, un doigt prot•ge 

les dents antagonistes. 
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2.3.3) Mise en place de la troisi•me molaire dans le site receveur 

 

 

Une fois le site receveur prŽparŽ, le transplant est retirŽ du site dÕextraction pour •tre 

placŽ dans son nouveau logement. LÕopŽrateur vŽrifie ˆ ce moment quÕil peut •tre insŽrŽ sans 

forcer. Si ce nÕest pas le cas, il ne faut pas hŽsiter ˆ le retirer et le placer dans un milieu de 

conservation adŽquat afin de parfaire lÕamŽnagement du site receveur.  

 

La mise en place du transplant dans la nŽoalvŽole doit •tre pratiquŽe de mani•re non 

forcŽe. Il doit •tre placŽ en lŽg•re sous-occlusion pour ne pas avoir de compression au niveau 

de la zone apicale (nous nous souvenons quÕune lŽsion de la gaine de Hertwig compromet la 

poursuite de lÕŽdification radiculaire). Les Žtudes de Nordenram en 1953, et Monsour et 

Addkins en 1983, ont dŽmontrŽ quÕune position du transplant en occlusion ou proche de 

lÕocclusion, conduit ˆ une croissance radiculaire perturbŽe.24 

 

LÕajustage idŽal, lŽg•rement l‰che, en sous-occlusion, doit Žliminer toute contrainte 

sur le desmodonte. LÕespace entre le transplant et la nŽoalvŽole doit •tre le plus Žtroit possible 

afin de limiter l Žpaisseur du caillot sanguin.  

A ce stade, il faut respecter lÕespace biologique entre la jonction amŽlo-cŽmentaire et 

le rebord de la cr•te alvŽolaire, espace qui  se situe entre 2 et 3 mm. 

 

Avant de placer dŽfinitivement le transplant dans sa nouvelle alvŽole,  lÕopŽrateur doit 

la rincer abondamment avec du sŽrum physiologique pour Žliminer les dŽbris de lÕajustage et 

toute trace de contamination salivaire.  

 

 

La difficultŽ de cet exercice rŽside dans lÕobtention rapide dÕun bon ajustage du 

transplant avec son site receveur. LÕidŽal serait de pouvoir transplanter le greffon 

immŽdiatement apr•s son avulsion, sans avoir ˆ le manipuler, et par consŽquent, sans risquer 

de lŽser les tissus qui lÕaccompagne.8; 51; 76; 91 
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LÕŽtude du Dr LEE Seung-Young, professeur ˆ la facultŽ dÕodontologie de SŽoul, 

revient sur une technique permettant de lutter contre la perte de vitalitŽ des cellules du LAD : 

elle consiste ˆ Žlaborer une dent  en rŽsine qui sera la rŽplique exacte de la troisi•me molaire 

que lÕon cherche ˆ transplanter. Pendant lÕacte opŽratoire, le praticien muni de cette dent 

jumelle peut sÕassurer de la bonne adaptation du futur transplant, apr•s avoir prŽalablement 

prŽparer lÕalvŽole de la premi•re molaire avulsŽe, et ainsi minimiser le temps extra alvŽolaire 

du greffon. 

 

La fabrication de cette rŽplique passe par un examen radiologique de type scanner 

avec reconstitution dentascan* (figure17) ou tomographie volumique ˆ faisceaux conique 

(figure 18), de mani•re ˆ reporter les mesures de la dent ˆ rŽpliquer. 

  

                  

                          

Figure 17 : examen tomodensitomŽtrique permettant de reporter les hauteurs 

et largeur osseuses du site receveur, ainsi que la distance entre les apex et le 

nerf alvŽolaire infŽrieur 

      Source : Lee S, Jung I, Lee C et al 53 
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Figure 18 : modŽlisation 3-D dÕune dent de sagesse permettant dÕapprŽcier 

son anatomie et de reporter ses mesures. 

Source : Lee S, Jung I, Lee C et al 53 

      

 

                                                                            

 

En rŽsumŽ, la technique Ç computer-aided rapid prototyping È, basŽe sur le principe de 

la stŽrŽolithographie, permettra de prŽparer le site receveur de fa•on  ̂: 

 

-limiter le temps extra-alvŽolaire du greffon 

-Žviter toute compression du ligament alvŽolo-dentaire due ˆ une mauvaise adaptation du 

transplant.42; 53 

 

 

 

 



 49 

2.3.4) Contention 

 

Toutes les sortes de contention ont ŽtŽ prŽconisŽes pour les autotransplantations : 

 

-ligature au fil mŽtallique 

-sutures 

-goutti•res 

-pansements chirurgicaux 

-attelle mŽtallique collŽe au composite 

-ligature ou collage de matŽriaux photopolymŽrisables 

 

 

La contention doit permettre de : 

 

-stabiliser le transplant 

-Žviter lÕextrusion du transplant 

 

Elle diminue aussi le passage des bactŽries du milieu buccal vers lÕespace 

desmodontal qui est particuli•rement fragile pendant la phase de cicatrisation. En effet, une 

mobilitŽ importante du greffon dans les premiers jours de cicatrisation ne ferait que favoriser 

une diffusion bactŽrienne au niveau de la zone desmodontale. Au bout de 2 ˆ 3 semaines, 

nous pouvons considŽrer que le manchon ŽpithŽlial est devenu Žtanche.  

 

 

Quelques soit la contention choisie, le praticien doit sÕassurer que le transplant est bien 

fixŽ en sous-occlusion. Avant de libŽrer le patient, il convient Žgalement de lui conseiller un 

rŽgime alimentaire mou ou liquide pendant quelques jours afin de limiter les sollicitations 

occlusales et masticatoires.  



 50 

 

 

La durŽe de la contention varie de 1 semaine ˆ 2-3 mois en fonction de la mobilitŽ 

clinique observŽe.76; 91 

 

 

 

2.3.5) Suivi postopŽratoire 

 

Il est important de contr™ler le processus de cicatrisation et la rŽponse de lÕorganisme ˆ court, 

moyen et long terme. 

 

 

2.3.5.1) Surveillance ˆ court terme 

 

Lorsque la transplantation est rŽalisŽe, les suites opŽratoires sont favorisŽes par 

lÕadministration dÕune antibiothŽrapie pendant 6 jours. LÕhygi•ne doit •tre stricte, 

lÕalimentation adaptŽe. 

 

 Les contr™les sont rapprochŽs  dans les premi•res semaines qui suivent lÕintervention. 

Ils sont :  

 

 

-cliniques : on contr™le :  -la cicatrisation gingivale 

-la stabilisation,  

-lÕŽruption sÕil sÕagit dÕun germe 

-la sous-occlusion 
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  -radiographiques : la premi•re radiographie post-opŽratoire peut •tre prise au moment 

de la dŽpose des sutures (6 ˆ 10 jours). Elle servira de radiographie rŽfŽrence et pourra •tre 

comparŽe avec celles qui seront faites ultŽrieurement.76; 91 

 

 

 

 

 

2.3.5.2) Surveillance ˆ moyen et long terme 

 

 Ces contr™les cliniques et radiographiques peuvent se dŽrouler ˆ 2 mois, 6 mois, 12 

mois et 18 mois apr•s lÕintervention, puis une fois par an pendant 5 ans. Ensuite, ils nÕauront 

lieu quÕune fois tous les ans lors des visites de routine. 

 

          La surveillance clinique ne doit pas •tre nŽgligŽe. LÕopŽrateur contr™le : 

 

 

-La mobilitŽ du transplant : elle appara”t normale au bout de 3 mois en gŽnŽral et tŽmoigne de 

la cicatrisation osseuse et parodontale. 

 

-La vitalitŽ du transplant : une sensibilitŽ au froid peut appara”tre apr•s quelques semaines, 

mais une rŽponse positive peut parfois nÕ•tre observŽe quÕˆ partir de 12 mois. LÕinsensibilitŽ 

au froid et au chaud ne signifie pas une mortification du transplant qui peut, nŽanmoins, se 

comporter comme une dent vivante : il nÕy a pas dÕassociation significative entre le test de 

vitalitŽ et la cicatrisation parodontale. 

 

-Un changement Žventuel de coloration du transplant 

 

-Le parodonte 
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-Le son obtenu ˆ la percussion du transplant et des dents voisines : un son mat est de bonne 

augure ˆ lÕinverse du son clair, voir mŽtallique, qui est signe dÕune ankylose. 

 

 

La surveillance radiographique apporte des informations essentielles. Les 

clichŽs suivants doivent montrer : 

 

-Une normalisation de lÕos alvŽolaire 

 

-Une restauration de la lamina dura (observŽe dans 50 % des cas apr•s 6 mois) 

 

-LÕapparition, ˆ partir de 2 mois, de microcalcifications ˆ lÕintŽrieur du canal radiculaire et de 

la chambre pulpaire. Ce phŽnom•ne atteste la reprise dÕun processus vital de la dent.76; 94 

 

Les investigations cliniques et radiographiques vont permettre de juger du comportement du 

transplant au fil du temps. Il convient donc de revenir sur les diffŽrents rŽsultats observŽs 

dans la littŽrature en fonction des techniques utilisŽes et des conditions rencontrŽes. 
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3) RŽsultats et pronostics 

 

 

Dans un cas idŽal dÕautotransplantation, le praticien cherchera ˆ obtenir une dent 

totalement indiscernable des autres que ce soit  sur le plan clinique et radiographique. Elle 

devra rŽpondre ˆ certains crit•res : 

 

-aucune g•ne  

-pas dÕinflammation 

-une sondage parodontal normal 

-une mobilitŽ physiologique identique aux dents voisines 

-une interligne radio-claire pŽriradiculaire associŽe ˆ une ligne radio-opaque ˆ sa proximitŽ 

immŽdiate (lamina dura) 

-aucun signe radiologique dÕinfection apicale, dÕankylose ou de rŽsorption 

 

Dans le cas dÕune transplantation dÕun germe, il faut aussi contr™ler le dŽveloppement 

radiculaire, qui doit •tre suffisant pour assurer une fonction correcte. 

 

 

  LÕŽchec dÕune autotranplantation est souvent caractŽrisŽ par : 

 

-une mobilitŽ anormale par perte de tissu osseux 

-une perte du transplant occasionnŽe par une rŽsorption ou une poche parodontale profonde 

-un mauvais positionnement du transplant provoquant un probl•me esthŽtique ou fonctionnel. 
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Il existe Žgalement des situations intermŽdiaires, o• des phŽnom•nes indŽsirables 

peuvent se manifester sans pour autant compromettre la pŽrennitŽ du transplant. Nous 

pourrions citer par exemple : 

 

-Une rŽsorption radiculaire non progressive 

-Une lŽg•re ankylose  

-Une nŽcrose pulpaire 

-Une modification de la couleur naturelle de la dent 

-Une absence de lamina dura 

-Une anomalie parodontale 

 

 

Suite ˆ une autotransplantation, ces phŽnom•nes sont frŽquemment rencontrŽs, mais ne 

constituent pas obligatoirement des situations dÕŽchec puisque le patient conserve lÕusage du 

transplant. 

On peut donc considŽrer que lÕintervention est un succ•s tant que la dent reste fonctionnelle, 

et quÕelle ne prŽsente pas de pathologie infectieuse pŽriapicale.91 

 

3.1) Analyse des rŽsultats de diffŽrentes Žtudes  

 

De rŽcentes Žtudes, utilisant une technique chirurgicale respectueuse des tissus 

desmodontaux et portant sur des troisi•mes molaires immatures, retrouvent en gŽnŽral un taux 

de survie du transplant de lÕordre de 90 ˆ 100 % ˆ 5 ans.8 
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3.1.1) Etude de Lundberg et Isaksson (1996) 

 

Elle Žvalue 278 autotransplantations sur une pŽriode de 6 ans ; 204 dents immatures 

contre 74 dents matures. Le choix des dents immatures se porte sur des transplants ayant une 

Ždification radiculaire comprise entre 50 et 75 %. Toutes les interventions respectent le m•me 

protocole : prŽparation et ajustement du site receveur, avulsion atraumatique du greffon, 

conservation du greffon dans une solution saline, et mise en position du transplant en sous-

occlusion.  

Les auteurs prŽcisent que les interventions ont ŽtŽ rŽalisŽes en respectant les crit•res 

de rŽussite de Kristersson :  

-temps extra alvŽolaire du greffon minime 

-technique opŽratoire la plus atraumatique possible 

-un traitement endo-canalaire systŽmatique des dents matures ˆ partir de j+14 

-contention par suture  

 

Au total, 296 dents ont ŽtŽ transplantŽes, et 18 patients ont ŽtŽ exclus de lÕŽtude (3 

pour radiographies inadaptŽes et 15 par manque de coopŽration des patients), laissant 278 

dents ˆ analyser. 

En ce qui concerne les autotransplantations du secteur molaire, lÕŽtude affiche un taux 

de 91 % de rŽussite pour les molaires immatures (31 dents sur 34) et 82 % pour les molaires 

matures (41 dents sur 50).58 

 

3.1.2) Etude de Nethander (1994) 

 

 Cette Žtude sÕest essentiellement intŽressŽe ˆ lÕŽvolution des tissus parodontaux dans 

75 cas dÕautotransplantations de dents matures. La technique utilisŽe, prŽconisŽe par lÕŽcole 

scandinave, est celle qui consiste ˆ pratiquer la transplantation en deux temps. Le suivi 

postopŽratoire est rŽalisŽ sur une pŽriode allant de 1 mois ˆ 5 ans en fonction des cas. 
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 Les rŽsultats concernent la profondeur des poches parodontales et ils sÕav•rent tr•s 

proches des valeurs des dents normales. 

Dans les cas les plus sŽv•res, soit seulement 5%, la rŽcession parodontale a conduit ˆ 

lÕavulsion du transplant. 

 

 

3.1.3) Etude dÕAkiyama (1998) 

 

Elle concerne 25 autotransplantations de troisi•mes molaires matures pour 23 patients 

dont lÕage moyen est de 29,6 ans. 9 dents ont ŽtŽ directement transplantŽes dans un site 

dÕextraction, 11 cas ont subi un amŽnagement du site receveur avec lÕemploi dÕune fraise 

boule, et dans 5 cas, une alvŽole a ŽtŽ crŽŽe dans une section ŽdentŽe. Les transplants ont ŽtŽ 

stabilisŽs avec diffŽrents types de contention (sutures, attelles, collage au composite), et le 

traitement endo-canalaire a ŽtŽ rŽalisŽ sur tous les transplants 2 ˆ 3 semaines apr•s 

lÕintervention. 

Les 25 autotransplantations ont ŽtŽ suivies sur une pŽriode allant de 3 ˆ 5 ans, et le 

taux de rŽussite sÕŽl•ve ˆ 75 %.2 

 

 

  3.1.4) Etude de Bauss, Engelke et al. (2004) 

 

Le but de lÕŽtude est de comparer les rŽsultats de 85 transplantations de 3•me molaires 

immatures selon diffŽrentes modalitŽs : 

-Le groupe (1) concernera les transplantations de dents de sagesse vers un site ŽdentŽ 

-le groupe (2) comprend les transplantations avec ostŽotomie des proc•s alvŽolaires du 

site receveur 

-le groupe (3) regroupe les transplantations associŽes ˆ une autogreffe osseuse au 

niveau du site receveur 
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-le groupe (4), qui est le groupe tŽmoin, concernera les transplantations consŽcutives ˆ 

lÕextraction de la dent que lÕon cherche ˆ remplacer. 

  

 Les rŽsultats ne tŽmoignent pas de diffŽrence significative entre le taux de rŽussite des 

transplantations du groupe (1) et celui du groupe (4) : 94% respectivement. Pour le groupe 

(3), le taux de rŽussite sÕŽl•ve ˆ 84% , et ˆ 63% pour le groupe (2). 

Le test de vitalitŽ pulpaire sÕest rŽvŽlŽ positif dans 88% des cas pour les transplants du 

groupe (4) contre 63% pour ceux du groupe (3) et 62,5% pour ceux du groupe (2). 

Seulement 6% des 85 autotransplantations ont montrŽ une mobilitŽ pathologique.  

Le phŽnom•ne dÕankylose reprŽsente 5% de lÕensemble des cas traitŽs. Quant aux 

phŽnom•nes de rŽsorption inflammatoire, ils concernent essentiellement les transplants 

appartenant au groupe (2) : 31% de cas de rŽsorption contre des taux infŽrieurs ˆ 2% pour les 

autres groupes.10 

 

  3.1.5) Etude de Garcia (2005) 

 

 LÕanalyse des rŽsultats cliniques a portŽ sur 215 cas dÕautotransplantations rŽalisŽes 

avec un recul de 4 ˆ 22 ans. Les crit•res dÕŽvaluation clinique et radiographique de succ•s 

retenus pour cette Žtude sont : 

 -la prŽsence de la dent greffŽe 

-lÕabsence de pathologie associŽes (ankylose, rŽsorption, lŽsion parodontale ou 

endodontique) 

 

Cette Žtude a permis de mettre en Žvidence le r™le nŽfaste du tabac et du bruxisme qui, 

lorsquÕils sont conjuguŽs, multiplient par 7 les risques dÕŽchec. 

Pour les patients souffrant de bruxisme seul, le taux de rŽussite atteint les 70%. Les rŽsultats 

concernant les patients fumeurs sont infŽrieurs mais pas de mani•re significative. En 

revanche, le taux de rŽussite ne dŽpasse pas les 30% pour les patients associant tabagisme et 

bruxisme.29 
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3.1.6) Etude de Reich (2OO8) 

 

Elle concerne 44 dents de sagesse (37 immatures et 7 matures) transplantŽes en site de 

premi•res molaires dŽlabrŽes chez 31 patients. Toutes les interventions respectent les m•mes 

concepts : 

-manipulations atraumatiques 

-prŽparation adŽquate du site receveur 

-pas dÕinterfŽrence occlusale 

-contention par suture 

 

Sur les 44 transplantations rŽalisŽes, aucun traitement canalaire nÕa ŽtŽ requis, mais 

deux transplants ont dŽveloppŽ une infection obligeant le praticien ˆ les retirer. Le taux de 

rŽussite sÕŽl•ve ˆ 95,5% sur un suivi moyen de 19 mois.77 

 

3.1.7) Etude de Sugai et Yoshizawa (2010) 

 

Le but de cette Žtude prospective est dÕŽvaluer les facteurs qui affectent le pronostic 

des autotransplantations de dents ayant achevŽes leur formation radiculaire. Elle regroupe 90 

molaires (77%), 26 prŽmolaires (22%) et une incisive (1%). 

Sur les 117 transplantations rŽalisŽes, le taux de rŽussite sÕŽl•ve ˆ 96% au bout dÕun 

an, et 84% au bout de 5 ans. 

Les causes dÕŽchec sont essentiellement dues ˆ : 

-un probl•me de cicatrisation initial (35 ,7%) 

-une rŽsorption radiculaire accompagnŽe dÕune inflammation du desmodonte (35,7%) 

-un dŽfaut dÕostŽogen•se autour du transplant (7,1%) 



 59 

-une fracture radiculaire (7,1%) 

-une sinusite maxillaire causŽe par une infection parodontale et/ou pŽriapicale du 

transplant (7,1%) 

-autre (7,1%) 

 

 DÕapr•s les auteurs, certains facteurs comme lÕage (quand supŽrieur ˆ 40 ans), 

lÕanatomie radiculaire (dent bi ou triradiculŽe), la difficultŽ de maintenir les cellules 

desmodontales vivantes, un sondage parodontal excŽdant 4mm et les contentions rŽalisŽes par 

sutures, tendent ˆ diminuer le taux de rŽussite des autotransplantations de dents matures.87 

 

 En rŽsumŽ, les rŽsultats actuels sont meilleurs que ce que rapportait lÕŽcole scandinave 

au dŽbut des annŽes 1980, ˆ savoir une survie des autotransplantations ˆ 10 ans de lÕordre de 

60%.91 

AujourdÕhui, avec un taux de rŽussite oscillant entre 80 et 95%, la transplantation dentaire, 

quÕelle soit consŽcutive ˆ lÕextraction de la dent dŽlabrŽe ou quÕelle concerne un site ŽdentŽ, 

reste une technique qui offre des rŽsultats satisfaisants, surtout lorsquÕil sÕagit de dents 

immatures, .20  

 

 

 

3.2) Facteurs influen•ant le rŽsultat 

 

 Il ressort de lÕensemble des conclusions Žmises par les auteurs un certain nombre de 

facteurs influen•ant le rŽsultat de la transplantation. 

On se situe dans la meilleure situation possible si : 

-le patient est jeune, avec un bon Žtat gŽnŽral 

-lÕhygi•ne est bonne et que le praticien peut compter sur sa collaboration 

-le site receveur est bien vascularisŽ et non infectŽ 
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-la dent est immature, et les racines ŽdifiŽes dÕau moins trois quarts 

-le transplant subit un temps dÕexposition extra alvŽolaire minimisŽ 

-la technique chirurgicale nÕest pas agressive pour le sac folliculaire et les tissus 

parodontaux en gŽnŽral 

 

3.2.1) Stade dÕŽdification radiculaire 

 

 Il semblerait, au vue des rŽsultats obtenus, que les stades extr•mes du dŽveloppement 

radiculaire aient un plus mauvais pronostic. 

Ainsi, une dent mature transplantŽe constitue un ŽlŽment stable, car sa racine est longue. 

Cependant, la cicatrisation des tissus parodontaux matures sera moins bonne et les risques de 

rŽsorption plus ŽlevŽs. 

Bien que la solution de choix se porte sur un transplant aux apex largement ouvert, la 

transplantation dÕune 3•me molaire mature nÕest pas contre-indiquŽe pour autant : les rŽsultats 

proposŽs par les Žtudes citŽes ci-dessus (Lundberg et Isaksson, Nethander) dŽmontrent bien 

que le pronostic dÕune autotransplantation est moins bon pour une dent mature mais les 

rŽsultats restent tout de m•me satisfaisants (85% pour les dents matures contre 95% pour les 

dents immatures). Cette technique pourra •tre envisagŽe si lÕopŽrateur estime que lÕindication 

mŽrite dÕ•tre posŽe ; la surveillance doit alors •tre accentuŽe. 

 

  3.2.2) Revascularisation pulpaire 

 

 Il est clair que les rŽsultats des transplantations les plus favorables sont obtenus sur 

des dents immatures dont la pulpe est conservŽe vivante ; selon Andreasen, 80 ˆ 90% des 

dents transplantŽes avec une ou des racines incompl•tement formŽes retrouvent une 

vascularisation pulpaire (88% pour lÕŽtude de Bauss et al, 95% pour lÕŽtude de Reich et 91% 

selon lÕŽtude de Lundberg et Isaksson). Les signes dÕune revascularisation pulpaire sont : 

 -une poursuite dÕŽdification radiculaire 

 -une oblitŽration pulpaire 
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 -puis le retour dÕune sensibilitŽ76; 94 

 

 Pour les dents transplantŽes avec un ou des apex fermŽs, cette revascularisation est 

beaucoup plus rare : la transplantation de dents matures menant presque toujours ˆ une 

nŽcrose pulpaire, il est donc recommandŽ de procŽder systŽmatiquement au traitement 

endodontique afin dÕŽviter tout phŽnom•ne de rŽsorption inflammatoire. Certains auteurs, 

comme Garcia, prŽconiseront le traitement endodontique en un temps (gutta-percha + ciment 

dÕobturation), et dÕautres en deux temps (hydroxyde de calcium, puis gutta-percha avec un 

ciment dÕobturation canalaire). 

Une autre catŽgorie dÕauteurs comme Skoglund, prŽconisera une apicectomie du transplant 

mature pour faciliter la revascularisation de la pulpe et ainsi  Žviter le traitement endo-

canalaire systŽmatique.86 

 

3.2.3) VitalitŽ du ligament parodontal 

 

 Le desmodonte appara”t comme le tissu le plus important pour la pŽrennitŽ du 

transplant. Son altŽration aura des rŽpercussions dŽsastreuses sur la cicatrisation du greffon, 

entra”nant lÕapparition dÕun phŽnom•ne dÕankylose Žtendue, voire une rŽsorption 

inflammatoire en fonction de lÕŽtat pulpaire.  

 Il convient donc de prŽserver le desmodonte : 

Au moment de lÕavulsion du transplant : 

-en pratiquant une alvŽolectomie adaptŽe en fonction de sa position (intŽr•t de 

la piezochirurgie) 

-en le manipulant avec tact 

-en limitant le temps passŽ hors de son alvŽole 

Au moment de lÕessayage du transplant : 

  -en lÕinsŽrant sans forcer 

  -en le pla•ant en sous-occlusion sÕil est immature 

  -en adaptant au mieux le site receveur aux dimensions du transplant 
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  -en employant une rŽplique en rŽsine du transplant 

 

 Le risque dÕankylose, qui est attŽnuŽ si le transplant est immature, peut sÕexpliquer par 

son potentiel de rŽgŽnŽration tissulaire accentuŽ. 

On voit donc que les diffŽrents facteurs influen•ant les rŽsultats sont nombreux et souvent 

intriquŽs. Lundberg et Isaksson rapportent de meilleurs rŽsultats dans les sites prŽmolaires par 

rapport aux sites molaires. LÕexplication tient certes ˆ un meilleur acc•s chirurgical, une 

morphologie et une vascularisation diffŽrentes du site osseux receveur, mais surtout au fait 

que les prŽmolaires sont le plus souvent transplantŽes pour des raisons dÕagŽnŽsie, donc ˆ un 

‰ge et ˆ un stade plus prŽcoce que les molaires.29; 87 

 

3.3) Facteurs de prŽdictibilitŽ 

 

 LÕanalyse des rŽsultats, observŽs au cours de lÕŽtude de Garcia, a permis de mettre en 

Žvidence le r™le de certains ŽlŽments, fournis par lÕobservation clinique, indŽpendants de 

lÕanatomie dentaire ou de la technique opŽratoire utilisŽe. Ces facteurs sont la prŽsence dÕun 

tabagisme, dÕune parafonction occlusale, lÕage du patient et le manque de coopŽration du 

patient.29 

  

3.3.1) Tabagisme 

 

LÕaction nŽfaste du tabac et de ses dŽrivŽs sur les rŽsultats des diffŽrentes thŽrapeutiques 

parodontales et implantaires est bien ŽtayŽe par la littŽrature scientifique.74 

 Nous avons constatŽ dans lÕŽtude de Garcia la multiplication par 3,5 du risque dÕŽchec 

en cas de tabagisme. Ce rŽsultat, homog•ne avec la littŽrature, peut nous amener ˆ contre-

indiquer les autotransplantations dentaires dans les cas de tabagisme.29 
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3.3.2) Bruxisme 

 

 LÕincidence du bruxisme est moins Žvidente que celle du tabagisme. Nous pouvons 

supposer quÕelle tient aux conditions de contention et de mise en charge du greffon.  

En effet, si dans la phase initiale de cicatrisation, le transplant est soumis aux contraintes 

traumatiques rŽsultant dÕune parafonction, il existe un risque de percolation bactŽrienne dans 

lÕespace pŽriradiculaire occupŽ par le caillot sanguin ˆ partir du milieu buccal. Ceci aboutit ˆ 

une dŽsorganisation du caillot et inŽvitablement ˆ une nŽcrose du ligament desmodontal. 

 Dans ce cas prŽcis, le transplant doit •tre systŽmatiquement placŽ en sous- occlusion 

avec une contention en suture.  

 

  3.3.3) åge du patient 

 

Il appara”t, dans tous nos rŽsultats, comme un ŽlŽment pronostic important. 

Nous avons remarquŽ que les patients de moins de 20 ans ont un taux de rŽussite proche de 

100%, alors quÕil nÕatteint que 75 % chez les plus de 20 ans. Une telle diffŽrence peut avoir 

plusieurs explications : 

-les sujets en cours de croissance poss•dent des possibilitŽs cicatricielles supŽrieures ˆ 

celles des adultes 

-les transplants ayant des racines en cours dÕŽdification ont des possibilitŽs 

rŽgŽnŽratrices supŽrieures ˆ celles des dents adultes, et des conditions dÕextraction 

moins traumatisantes 

-les adolescents et les enfants traitŽs prŽsentaient un taux de fumeurs bien plus faible 

que celui des adultes 

 

En conclusion, ces donnŽes, fournies par un simple examen clinique, constituent des ŽlŽments 

de prŽdictibilitŽ qui permettent dÕorienter la thŽrapeutique. 
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4) Examen prŽopŽratoire et prise de dŽcision 
 

Dans ce chapitre, nous nous attacherons ˆ dŽvelopper principalement ce qui peut avoir un 

retentissement sur la prise de dŽcision concernant une Žventuelle transplantation de 

troisi•me molaire en lieu et place dÕune premi•re molaire.  

 

4.1) Bilan mŽdical gŽnŽral 

  

 4.1.1) Interrogatoire 

 

Il est rŽalisŽ par le chirurgien dentiste ˆ chaque consultation dentaire afin de mieux cerner 

le passŽ mŽdical du patient. Il concernera :  

 

¥ les nom, prŽnom, ‰ge et profession du patient 

¥ les antŽcŽdents mŽdicaux 

¥ les antŽcŽdents chirurgicaux 

¥ les antŽcŽdents de radiothŽrapie 

¥ les traitements mŽdicaux en cours (nature, posologie, durŽe) 

¥ les troubles de lÕhŽmostase 

¥ les allergies mŽdicamenteuses 

¥ les complications lors dÕintervention chirurgicales antŽrieures ou de soins dentaire (ex : 

intolŽrance ̂ certains produits de lÕanesthŽsie) 

¥ la frŽquence de ses visites chez le chirurgien dentiste 

¥ les Žventuels traitements orthodontiques rŽalisŽs 

¥ les consommations de tabac, dÕalcool et/ou de stupŽfiants 

 

 

Selon lÕANAES, (lÕagence nationale dÕaccrŽditation et dÕŽvaluation en santŽ) il est 

recommandŽ que lÕinterrogatoire mŽdicale ne se limite pas ˆ un simple questionnaire Žcrit que 

le patient compl•te seul. Il doit en effet •tre systŽmatiquement complŽtŽ par un interrogatoire 
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mŽdicalisŽ oral. Il rŽpertorie ainsi les antŽcŽdents mŽdico-chirurgicaux, personnels et 

familiaux et nous informe sur lÕenvironnement socio-professionnel.3 

 

  

LÕinformation et la prŽparation du patient sont des ŽlŽments fondamentaux, non 

seulement dÕun point de vue mŽdicolŽgal (loi du 4 mars 2002), mais aussi dÕun point de vue 

technique. LÕinterrogatoire systŽmatique et orientŽ permettra de mettre en Žvidence des 

pathologies mŽdicales ou des traitements spŽcifiques. Le renseignement dÕun questionnaire 

mŽdical par le patient reste un support prŽcieux. Dans tous les cas et au moindre doute, il est 

possible de prŽparer lÕintervention en concertation avec le spŽcialiste traitant ou dÕadresser le 

patient en milieu hospitalier pour une prise en charge pluridisciplinaire le cas ŽchŽant. 

 

 

Il est indispensable dÕobtenir le consentement ŽclairŽ du patient, et sÕil est mineur, de ses 

parents ou tuteurs lŽgaux. Les risques et les possibilitŽs dÕŽchec doivent •tre clairement 

expliquŽs. 

 

  4.1.2) Prise en charge des patients ˆ risque 

 

   

 

Un bilan gŽnŽral, la consultation du carnet de santŽ, au besoin la prise de contact avec le 

mŽdecin de famille, permettent de dŽpister des contre-indications dÕordre gŽnŽral telles que :  

 

-Risque oslŽrien 

-Pathologies endocriniennes (diab•te, pathologie de lÕaxe surrŽnalien, hyperthyro•de) 

-Patient immunodŽprimŽ 

-Pathologie cancŽreuse de la sph•re orofaciale (ostŽoradionŽcrose) 

-HŽmopathies (hŽmophilie, maladie de Willebrand) 

-Insuffisance rŽnale 

-Patient atteint de troubles neurologiques (entra”nant des tics faciaux, brycomanie) 

-Risques infectieux (VIH, HŽpatites virales)  
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LÕŽtude de toutes les pathologies interfŽrant avec la chirurgie bucco-dentaire ne peut 

•tre exhaustive : nous prŽsenterons par consŽquent les cas de figure les plus frŽquents et/ou 

les plus graves. 

 

 

4.1.2.1) Patients prŽsentant un risque oslŽrien 

 

  

Ces patients peuvent •tre classŽs selon diffŽrents types de pathologie : 

 

-Les cardiopathies valvulaires 

-Les cardiopathies congŽnitales 

-Les antŽcŽdents de chirurgie cardiaque 

 

Tous ces patients, notamment ceux prŽsentant des malformations congŽnitales ou 

ayant bŽnŽficiŽ dÕinterventions cardiaques, nÕencourent pas les m•mes risques vis-ˆ -vis de 

lÕendocardite infectieuse (EI). Au moindre doute, le praticien fera appel au mŽdecin traitant 

ou directement au cardiologue. Rappelons que, dÕapr•s certains auteurs, le risque de 

bactŽriŽmie varie entre 51 et 85% pour les actes chirurgicaux  concernant la sph•re buccale.83  
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Tableau n¡3 

 

Source : Semur F et Seigneuric J-B83 

 

 

 Les transplantations, au m•me titre que les amputations radiculaires, les 

rŽimplantations, les traitements des dents ˆ pulpe non vivante, les reprises de traitement 

canalaire, et lÕimplantologie, sont contre-indiquŽes chez les patients des groupes A et B. Pour 

les sujets porteurs de cardiopathies ˆ faible risque (3•me groupe), cÕest-ˆ -dire les porteurs dont 

lÕatteinte cardiaque nÕimplique pas plus de risque quÕun patient sans pathologie, les 

autotransplantations peuvent •tre rŽalisŽes.23 

 

 Notons toutefois quÕˆ lÕheure o• nous Žcrivons ces lignes, une mise ˆ jour des 

recommandations concernant ces pathologies est en cours de rŽalisation par lÕAFSSAPS ; des 

changements importants pourraient intervenir. 

 

4.1.2.2) Patients sous anticoagulants ou antiagrŽgants 

plaquettaires 

 

 

La prise en charge de patients bŽnŽficiant de mŽdications anticoagulantes ou par 

antiagrŽgants plaquettaires est une situation courante dont il faut conna”tre les implications. Il 

est clairement dŽmontrŽ que les vŽritables risques encourus par le patient sont dÕordre 

thromboembolique  et sont rarement hŽmorragiques.  

En outre, la rŽŽquilibration de lÕinternational normalized ratio (INR) apr•s relais par 

hŽparine de bas poids molŽculaire (HBPM) est difficile et entra”ne parfois des dŽfauts 
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dÕanticoagulation pendant plusieurs jours (un relais du traitement antivitamine K par HBPM 

doit rester exceptionnel).  

Ainsi, le rapport bŽnŽfice/risque reste largement en faveur dÕun maintien des thŽrapeutiques 

anticoagulantes et antiagrŽgantes.  

 

Transplantation et antivitamine K  

 

De nombreuses Žtudes ont montrŽ clairement que le risque hŽmorragique (facilement 

jugulŽ par des moyens locaux) est moindre que le risque thromboembolique. 

En 2003, Garcia-Darennes et al. proposent le protocole suivant :  

 

-La rŽalisation dÕun INR la veille du geste. Si lÕINR est supŽrieur ˆ 2,8, lÕintervention est 

reportŽe de quelques jours avec rŽduction du traitement en accord avec le 

cardiologue (rŽduction dÕ1/4 de comprimŽ tous les 2 jours). 

 

-Une prise en charge peropŽratoire. Les procŽdures dÕhŽmostase locale sont indispensables. 

Un matŽriau hŽmostatique rŽsorbable intra-alvŽolaire doit •tre mis en place dans le site 

dÕextraction. Toute plaie doit •tre suturŽe. LÕutilisation de colle biologique et/ou agent 

fibrinolytique est conseillŽ en cas de chirurgie hŽmorragique. Notons que les colles 

biologiques ne sont disponibles, en France, quÕen secteur hospitalier. 

 

-Une explication rigoureuse des prŽcautions postopŽratoires. Alimentation froide ou ti•de, des 

bains de bouche ˆ partir de j1 ou j2 postopŽratoire, contre-indication des anti-inflammatoires 

non stŽro•diens (AINS) et des salicylŽs ˆ visŽe antalgique. 

 

Enfin les auteurs prŽcisent que le recours ˆ lÕhospitalisation nÕest pas nŽcessaire en lÕabsence 

dÕautres risques mŽdicaux spŽcifiques. Mais lÕanesthŽsie locorŽgionale est formellement 

contre-indiquŽe, ce qui orientera le choix du praticien vers une prise en charge hospitali•re 

pour pratiquer une transplantation autog•ne sous anesthŽsie gŽnŽrale.23 
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Transplantation et antiagrŽgants plaquettaires. 

 

 

LÕarr•t du traitement par clopidogrel, par salicylŽs ˆ faible dose (75 ˆ 325 mg/j) avant une 

avulsion dentaire nÕest pas justifiŽ.  

Dans le cas de traitement par aspirine ˆ forte dose (supŽrieur ˆ 500 mg/j), il convient de 

retenir que ce traitement rŽpond ˆ des indications antalgiques ou anti-inflammatoires et non 

antiagrŽgantes. D•s lors, lÕarr•t peut •tre envisagŽ sans risque pour le patient. Nous veillerons 

ˆ suspendre le traitement 5 jours avant le geste chirurgical si lÕon tient compte de la 

compŽtence hŽmostatique et 10 jours avant si lÕon souhaite que lÕaction de lÕaspirine ait 

compl•tement disparu. 

 

LÕanesthŽsie locorŽgionale du nerf alvŽolaire infŽrieur est ˆ Žviter, et ne sera pratiquŽe quÕen 

cas dÕŽchec ou dÕimpossibilitŽ de rŽalisŽ une AL. LÕanesthŽsie gŽnŽrale est rŽalisable, mais 

lÕintubation nasotrachŽale est dŽlicate dans ce cas. 

 

Dans tous les cas, on recommandera la dŽlivrance dÕune fiche de conseils au patient, 

spŽcialement adaptŽe aux prŽcautions postopŽratoires vis-ˆ -vis du risque hŽmorragique. Une 

consultation de contr™le ˆ 48-72 heures permettra de vŽrifier la bonne observance 

thŽrapeutique et lÕŽvolution locale.23 

 

 

4.1.2.3) Pathologies endocriniennes  

 

 

Diab•te 

 

Le patient souffrant dÕun diab•te connu non ŽquilibrŽ prŽsente des spŽcificitŽs vis-ˆ -

vis de la pathologie elle-m•me (modalitŽ de prise en charge) et des probl•mes vis-ˆ -vis de la 

cicatrisation. Les vasoconstricteurs ne sont pas contre-indiquŽs chez les patients porteurs dÕun 

diab•te de type I ou II bien ŽquilibrŽ.  
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Les troubles affectant les parois des vaisseaux rŽduisent le flux sanguin et donc la 

pression locale en oxyg•ne : un retard de cicatrisation et une infection postopŽratoires sont 

deux complications frŽquentes quÕil faut prendre en compte et prŽvenir. 

 

Le diab•te est une pathologie ˆ considŽrer pour un patient sujet ˆ une transplantation 

autog•ne. LorsquÕil est ŽquilibrŽ et que le patient prŽsente une hygi•ne bucco-dentaire 

correcte, les prŽcautions se limitent ˆ une antibioprophylaxie. Pour les patients ayant un 

diab•te instable et un risque infectieux ŽvaluŽ, la solution dÕautotransplantation mŽrite dÕ•tre 

reconsidŽrŽe et le praticien devra sÕorienter vers une thŽrapeutique annexe.83 

 

 

Pathologies de lÕaxe surrŽnalien 

 

Les patients porteurs de pathologies de lÕaxe surrŽnalien et bŽnŽficiant ou ayant 

bŽnŽficiŽ dÕune corticothŽrapie au long cours doivent faire lÕobjet dÕune attention 

particuli•re ; lÕavis du spŽcialiste ou du mŽdecin traitant est requis.  

 

Dans la plupart des cas, on prŽf•re Žviter l Ôusage de vasoconstricteurs lors de 

lÕanesthŽsie locale. 

Dans le cadre du phŽochromocytome, la contre-indication aux vasoconstricteurs est 

absolue. Nous proposerons la rŽalisation de la ou des autotransplantations en milieu 

hospitalier avec structure de rŽanimation.  

 

Les risques majorŽs de lÕinfection dus aux effets immunosuppresseurs des 

corticothŽrapies au long cours induisent un traitement dÕantibiothŽrapie prophylactique et une 

surveillance postopŽratoire prolongŽe. 

 

 

Hyperthyro•die 

 

 

Elle se traduit par des troubles cardiovasculaires qui reproduisent lÕeffet dÕun 

surdosage en adrŽnaline (tachycardie, arythmie, ischŽmie du myocarde). Pendant longtemps, 
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on a cru que les vasoconstricteurs agissaient de fa•on synergique. En pratique, les rŽponses 

hŽmodynamiques aux VC ne sont pas fondamentalement changŽes.  

Bien que le risque de potentialisation thyroxine-adrŽnaline soit sŽrieux, il nÕexiste pas 

de contre-indication formelle ˆ lÕusage des VC chez les patients hyperthyro•diens. 83 

 

 

4.1.2.4) Troubles de lÕhŽmostase 

 

 

Nous avons vu dans ce chapitre les diffŽrentes recommandations pour la prise en 

charge des patients bŽnŽficiant dÕun traitement antivitamine K ou antiagrŽgant  plaquettaire. 

Pour les patients prŽsentant une anomalie de la crase sanguine non mŽdicamenteuse, il est 

intŽressant dÕapprofondir lÕinterrogatoire afin de dŽpister une telle pathologie (voir tableau 

n¡5).  

Un bilan prŽopŽratoire permet de prŽciser lÕimportance du trouble de la coagulation et 

dÕen prŽciser lÕŽtiologie (caract•re hŽrŽditaire de lÕhŽmophilie). 

  

Le bilan de base comprend les trois tests suivants : 

 

-NumŽration de formule sanguine 

-Temps de cŽphaline activŽe (TCA) explorant la voie endog•ne de lÕhŽmostase 

-Temps de quick plasmatique (TQP) explorant la voie exog•ne 

 

Lorsque le nombre de plaquettes circulantes est infŽrieur ˆ 100 000 par mm3, tout acte 

pouvant faire saigner doit •tre ŽvitŽ.83 
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Tableau n¡4 

            

 Source : Semur F et Seigneuric J-B 83 

 

 

DÕune mani•re gŽnŽrale, la transplantation sera contre-indiquŽe pour les patients souffrant 

dÕun trouble de lÕhŽmostase de type hŽmophilie ou maladie de Willebrand car le rapport 

risque/bŽnŽfice est trop important. 

 

 

4.2) Examen exobuccal 

 

En dehors dÕun examen classique de consultation, il sÕattache aux ŽlŽments suivants : 

¥ harmonie faciale 

¥ recherche de dysharmonie maxillo-mandibulaire 

¥ recherche dÕadŽnopathie 

¥ examen des articulations temporo-mandibulaires (ATM) 
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¡trajet condylien en ouverture et fermeture 

¡diduction 

¡existence de claquements ou de craquements 

¡g•ne fonctionnelle dŽtaillŽe par le patient (blocage, acouph•nes, douleur)82 

 
4.3) Examen endobuccal 

 
4.3.1) Examen visuel 

 

 Lors de lÕinspection endobuccal, lÕopŽrateur reportera les informations suivantes : 

 

4.3.1.1) Etat gŽnŽral de la denture et hygi•ne buccale 

 

 LÕhygi•ne est un des crit•res important ˆ considŽrer. Elle influence de mani•re 

significative la pŽrennitŽ du transplant, et nŽcessite par consŽquent une coopŽration 

irrŽprochable du patient.  

 

NŽanmoins, au moment de lÕintervention, un bain de bouche antiseptique devra 

toujours  •tre rŽalisŽ, ce qui permettra un lavage de la cavitŽ buccale et la rŽalisation du geste 

dans des conditions dÕhygi•ne optimisŽes. Les dŽsinfections pŽribuccales et endobuccales 

pourront •tre rŽalisŽ avec un simple bain de bouche ˆ base de chlorhexidine. Elles pourront 

aussi faire appel ˆ de vŽritables antiseptiques adaptŽs ˆ la muqueuse buccale 

(polyvinylpyrrolidone iodŽe scrub 4 % pour la dŽtersion et dermique 10 % pour 

lÕantisepsie).31; 82 
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4.3.1.2) Etat de la premi•re molaire et de son  

environnement parodontal 

 

 

LÕexamen clinique doit comporter une analyse de la premi•re molaire afin de 

dŽterminer le degrŽ de son dŽlabrement qui permettra de se positionner sur le caract•re 

conservable ou inconservable de la dent. La prŽsence dÕun phŽnom•ne infectieux ou 

kystique est, quant ˆ elle, gŽnŽralement mise en Žvidence gr‰ce ˆ lÕexamen 

radiographique. 

Il est Žgalement important de noter lÕŽtat du parodonte environnemental car il aura une 

influence certaine sur lÕintŽgration du transplant dans son nouveau logement : un 

parodonte sain offrira des conditions de cicatrisation optimales et permettra ainsi dÕobtenir 

un manchon ŽpithŽlial Žtanche plus rapidement ; la diffusion bactŽrienne vers lÕespace 

desmodontal, qui a un effet dommageable sur le transplant, nÕen sera que limitŽe.  

 

 

4.3.1.3) Etat des dents voisines mŽsiales et distales de 

la premi•re molaire 

 

 Le praticien notera les informations suivantes : 

 

-Existence de soins restaurateurs (reprise carieuse, amalgame volumineux, couronne 

prothŽtique bien ou mal adaptŽe) sur les dents voisines 

-MobilitŽ de la 2•me molaire qui peut poser probl•me lors de la mobilisation du greffon 

 

Apr•s destruction de la couronne de la premi•re molaire cariŽe, la deuxi•me molaire 

tend ˆ se mŽsialiser, ce qui rŽduit dÕautant lÕespace disponible. Cependant, le diam•tre 

mŽsio-distal de la dent de sagesse est gŽnŽralement infŽrieur ˆ celui de la premi•re 

molaire, ce qui autorise souvent la transplantation.  
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Dans le cas contraire , il conviendra soit de prŽparer lÕintervention chirurgicale par une 

Žtape orthodontique, soit de procŽder au meulage proximal du transplant ou des dents 

adjacentes si elles sont le si•ge dÕune carie proximale. On peut Žgalement utiliser une dent 

de sagesse maxillaire pour remplacer une premi•re molaire mandibulaire, car son diam•tre 

inter-proximal est en gŽnŽral plus faible que celui de la dent de sagesse mandibulaire. 91 

 

 

   4.3.1.4) Egression des dents antagonistes 

 

Suite ˆ la destruction de la premi•re molaire cariŽe, les premi•res molaires et/ou les 

deuxi•mes prŽmolaires antagonistes peuvent sÕŽgresser et ainsi limiter la hauteur 

disponible au niveau du site receveur pour accueillir le greffon.  

 

En fonction du degrŽ dÕŽgression, le praticien devra rŽaliser une Žventuelle 

coronoplastie des dents antagonistes concernŽes, ou abandonner lÕidŽe de pratiquer la 

transplantation dans le cas o• lÕŽgression est trop importante. 

 

 

 

4.3.1.5) Situation de la dent de sagesse et 

environnement parodontal 

 

  Bien que la situation des dents de sagesse soit souvent rŽvŽlŽe apr•s un examen 

radiographique, lÕobservation clinique peut apporter des informations essentielles : 

  

 -Taille du segment rŽtro molaire 

-Absence ou prŽsence dÕinflammation locale active. 8; 82 
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Devant un Žpisode aigu comme la pŽricoronarite, il est prŽfŽrable dÕadministrer au 

patient une antibiothŽrapie avant de rŽaliser une intervention chirurgicale. Le parodonte 

est Žgalement examinŽ, notamment en ce qui concerne la hauteur et lÕŽpaisseur de gencive 

kŽratinisŽe. 

 

  4.3.1.6) DegrŽ dÕouverture buccale 

 

 Il est Žgalement ˆ considŽrer car il contre indiquera dans certains cas le recours ˆ une 

transplantation. En effet, lorsque la dent de sagesse prŽsente des caractŽristiques Žvoquant 

des difficultŽs de prŽl•vement, le manque de visibilitŽ induit par la limitation dÕouverture 

buccale interdira la transplantation.82 

 

 Dans certains cas, une ouverture buccale trop rŽduite am•nera le praticien ˆ procŽder ˆ 

une transplantation sous anesthŽsie gŽnŽrale afin de faciliter les conditions dÕintervention 

de lÕopŽrateur.4 

 

 

 

 

4.3.2) Examen tactile : la palpation 

 
Au niveau de la premi•re molaire, une palpation peut sÕavŽrer nŽcessaire pour dŽceler une 

fluctuation qui est lÕindice, outre de phŽnom•ne infectieux, de la prŽsence dÕune formation 

kystique. 

 

Au niveau de la troisi•me molaire, une palpation vestibulaire, linguale ou palatine permet 

de mettre en Žvidence lÕinclusion sous la forme dÕune saillie.24 
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4.3.3) Enregistrement de la situation : empreinte dÕŽtude 

 
Une prise dÕempreinte peut sÕavŽrer nŽcessaire afin de mieux visualiser les diffŽrents 

probl•mes. Elle compl•te utilement lÕexamen clinique et permet dÕanticiper avec prŽcision 

lÕocclusion de la dent transplantŽe.  

LÕŽtude des moulages permet Žgalement dÕapprŽcier : 

-Les dimensions mŽsio-distales 

-Les dimensions vestibulo-linguales 

-La hauteur des sites de prŽl•vement et dÕimplantation 

-LÕŽpaisseur dÕos alvŽolaire (obtenue en soustrayant lÕŽpaisseur de la muqueuse qui est 

habituellement dÕenvirons 2 mm) 

 

Remarque : lÕespace disponible au niveau du site receveur doit comporter une marge dÕau 

moins 1 mm par rapport aux mesures du site donneur. 

 

 

 

4.4) Examens radiographiques 

 

 

UtilisŽs en prŽopŽratoire, ils sont indispensables au praticien pour le guider vers la 

bonne dŽcision thŽrapeutique. 

Ils permettent en outre de renseigner le praticien sur lÕanatomie des dents concernŽes 

par lÕintervention afin dÕŽvaluer les difficultŽs opŽratoires. Ils apportent Žgalement des 

informations capitales dans lÕŽtude des sites donneurs et receveurs qui intŽressent une 

transplantation autog•ne. Un bilan radiographique ressemble ˆ celui qui est prŽconisŽ en 

mati•re dÕimplantologie. Nous chercherons ˆ dŽfinir non seulement les mensurations du site 
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receveur, mais Žgalement celles du transplant, ce qui induit une difficultŽ supplŽmentaire par 

rapport ˆ lÕimplantologie. 

Nous prŽsenterons successivement les diffŽrents moyens radiographiques mis ˆ notre 

disposition, lesquels nous permettront de prendre une dŽcision quant ˆ la possibilitŽ ou non de 

rŽaliser une autotransplantation de dent de sagesse. 

 

4.4.1) Bilan radiographique 

 

4.4.1.1) Examens radiographiques Ç standards È 

 

4.4.1.1.1) RŽtro alvŽolaire 

 

  

Ce clichŽ peut suffire et donner une image compl•te de la dent et de son 

environnement. Il est suffisant pour venir confirmer le diagnostic clinique au niveau de la 

premi•re molaire.   

 

Au niveau des dents de sagesse, il est difficilement rŽalisŽ dans des conditions 

parfaites, aussi bien dans la rŽgion mandibulaire que maxillaire (rŽflexes nausŽeux). 

LÕusage dÕun angulateur de Rihn est tr•s utile en maintenant le film 

perpendiculairement au rayon principal. LÕorthogonalitŽ du rayon au film et ˆ lÕobjet, ainsi 

quÕune distance rŽduite film-dent, permettent dÕobtenir une projection morphologique et 

dimensionnelle la plus fid•le possible des structures dentaires et alvŽolaires. LÕabsence de 

dŽformation et dÕagrandissement rend lÕimage directement et fid•lement mesurable sur le 

clichŽ. 
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Le clichŽ rŽtro alvŽolaire offre des informations capitales : 

- PrŽsence ou absence de la dent de sagesse 

- Morphologie des dents de sagesse 

-Situation des dents (incluses ou enclavŽes) 

-Orientation des dents (vestibulaire, linguale ou palatine, intermŽdiaire) 

-Mesures de la longueur radiculaire et du diam•tre mŽsio-distal des dents concernŽes 

-Position de la dent de sagesse (verticale, horizontale, en bascule mŽsiale ou distale) 

-Stade dÕŽdification radiculaire 

-Rapport avec le nerf alvŽolaire infŽrieur ˆ la mandibule 

-Apex sinusiens  

-QualitŽ et quantitŽ dÕos alvŽolaire  

 

Il est cependant insuffisant pour interprŽter certaines situations, notamment la superposition 

des structures, mais son acquisition, presque incontournable dans un bilan prŽopŽratoire, 

suffit souvent en complŽment du clichŽ panoramique ˆ interprŽter les situations de la dent de 

sagesse et de la premi•re molaire que nous cherchons ˆ remplacer.   18; 82 

 

                       

Figure 19 : clichŽ rŽtro alvŽolaire permettant dÕanalyser la situation dÕune 48 

Source : Cavezian R, Pasquet G, Bel G et al 18 
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4.4.1.1.2) Orthopantomogramme 

 

Comme le clichŽ rŽtro alvŽolaire, lÕorthopantomogramme nous renseigne sur : 

 

. Le degrŽ dÕinclusion de la dent  

. La distance par rapport au ramus  

. La forme des racines 

. LÕorientation des dents.  

. Le stade dÕŽdification radiculaire  

. Les rapports avec le nerf alvŽolaire infŽrieur 

. Les apex sinusiens.12; 18 

 

 De plus, il donne une bonne vision globale de lÕŽtat de la denture et de son tissu de 

soutien. 

LÕorthopantomogramme, appelŽ plus communŽment clichŽ panoramique, reste 

lÕexamen de base pour confirmer ou rŽfuter la possibilitŽ de rŽaliser une autotransplantation 

de dent de sagesse ˆ la place dÕune 1•re molaire dŽlabrŽe. Il permet notamment de suspecter 

les rapports entre le nerf alvŽolaire infŽrieur et les apex dentaires ˆ la mandibule, et les 

rapports des apex avec les cavitŽs sinusiennes au maxillaire. Il permet Žgalement  dÕapprŽcier 

le stade dÕŽdification radiculaire des quatre dents de sagesse en un seul clichŽ et nous savons 

que la maturitŽ des troisi•mes molaires est un crit•re important dans la dŽcision de pratiquer 

ou non une autotransplantation.  

Cet examen permettra dÕorienter le choix de lÕintervention vers la dent qui sera la plus 

en adŽquation avec le site receveur ; la transplantation nÕintŽressere pas systŽmatiquement la 

dent de sagesse contigu‘ ˆ la premi•re molaire que nous cherchons ˆ remplacer.  Il peut 

sÕavŽrer nŽcessaire de transplanter une dent de sagesse maxillaire ˆ la mandibule lorsque son 

homologue mandibulaire est absente ou difficilement abordable (position horizontale, racine 

divergente ou coudŽes).  
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Quand le nerf alvŽolaire infŽrieur se projette sous les apex dÕune troisi•me molaire 

mature ou quasi mature, le bilan dÕimagerie est suffisant. Lorsque son trajet se superpose aux 

images apicales, il convient de prŽciser leur rapport par des examens complŽmentaires (de 

type scanner ou Ç cone beam È). 

 

Quand lÕŽdification radiculaire de la troisi•me molaire nÕest pas achevŽe, le bilan 

radiologique est gŽnŽralement limitŽ ˆ la radiographie panoramique et au clichŽ 

rŽtroalvŽolaire. 

 

Des Žtudes comparant la qualitŽ des clichŽs panoramiques numŽriques et argentiques nÕont 

pas montrŽ de diffŽrences significatives au niveau de la prŽcision des rapports  entre les dents 

de sagesse et le nerf alvŽolaire infŽrieur. Cependant, le clichŽ panoramique ne saurait rivaliser 

avec la parfaite dŽfinition du film dentaire intra buccal (argentique ou numŽrique).18 

La radiographie panoramique, tr•s largement utilisŽe pour les troisi•mes molaires, 

augmente les dimensions verticales de 9 ˆ 23 % et les dimensions horizontales de 52 ˆ 64 %. 

Ces distorsions emp•chent dÕutiliser la radiographie panoramique pour Žvaluer la taille du 

greffon.82 

 

 

 

 

 

 

                    

 

Figure 20 : orthopantomogramme numŽrique. LÕexamen permet en une prise radiographique 

dÕinterprŽter la situation des quatre dents de sagesse.  

Source : Catherine J, Mockers O, Richard O et al. 17 
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  4.4.1.2) Examens radiographiques Ç complŽmentaires È 

 

Ces examens ne vont •tre gŽnŽralement prescrits ou rŽalisŽs quÕen deuxi•me intention, 

lorsque les rŽsultats prŽcŽdemment obtenus sÕav•rent insuffisants. D•s lors quÕune difficultŽ 

est prŽvisible pour le prŽl•vement du transplant ou au niveau du site receveur, un examen 

tomodensitomŽtrique ou tridimensionnel est souvent demandŽ. Ces examens pourront 

apporter de nombreuses prŽcisions tant au niveau des caractŽristiques anatomiques des dents 

concernŽes que de leur environnement, et ainsi Žclairer lÕopŽrateur lorsque celui-ci Žmettra 

des doutes sur : 

- LÕorientation du transplant 

- LÕŽdification radiculaire du transplant 

- LÕanatomie radiculaire du transplant et de la 1•re molaire 

- Les rapports de la premi•re molaire et du transplant avec les cavitŽs sinusiennes, le 

nerf alvŽolaire infŽrieur 

 

 

4.4.1.2.1) Film occlusal 

 

 DiffusŽe en France par Belot d•s 1907, cette mŽthode utilise un film de 57 x 76 mm 

maintenu dans le plan occlusal par morsure lŽg•re du patient. CÕest une technique 

complŽmentaire des incidences fondamentales (panoramique ou rŽtro-alvŽolaire) qui procure 

la 3•me dimension. Dans le cas o• le patient est dans lÕimpossibilitŽ de pratiquer un examen 

radiographique en 3D par faute de moyen, le film occlusal, en complŽment des clichŽs rŽtro-

alvŽolaires ou panoramiques, est une solution de choix.18 

Deux types de projection se compl•tent, ils sont dŽfinis par lÕangulation du rayonnement par 

rapport au film : 
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Incidences ortho-occlusales : mŽthode Ç mensurative È   

 

Le rayon est orthogonal au plan du film.  

Dans cette technique, une arcade dentaire est isolŽe sur le plan horizontal dans un but 

topographique (localisation simple dÕune dent incluse). 

 

- Au maxillaire :  

¡ Incidence de Simpson : la t•te est flŽchie, le rayon directeur aborde la rŽgion 

frontale, le rayon est perpendiculaire au plan occlusal matŽrialisŽ par le film. 

¡ Incidence de Simpson modifiŽe : dans certains cas, afin dÕŽviter la superposition de 

la densitŽ du front, nous pla•ons le tube ˆ hauteur de la racine du nez inclinŽ de 10¡ 

vers lÕarri•re. 

¡ Incidence transcr‰nienne : le rayon est orientŽ vers lÕavant dans lÕaxe des incisives ; 

cette incidence permet en cas dÕinclinaison exagŽrŽe de celles-ci de rŽtablir 

Ç lÕorthogonalitŽ È de la projection. 

 

- A la mandibule : 

 

La t•te du patient est dŽflŽchie, le rayon directeur ascendant est perpendiculaire au 

plan du film. De rŽalisation plus aisŽe (faible Žpaisseur des tissus), cette incidence 

isole, outre lÕarcade mandibulaire, le plancher buccal et les trajets des canaux 

salivaires de Wharton.18 

 

 

Incidences dysocclusales : mŽthodes Ç morphologiques È 

 

Le rayon oblique par rapport au plan du film entra”ne une dŽformation volontaire de 

lÕimage destinŽe ˆ discriminer des structures ou des ŽlŽments contigus : 
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- Au maxillaire : 

¡ Dysocclusale mŽdiane : initialement et thŽoriquement, elle consiste ˆ incliner le 

rayon directeur dans un but dÕisomŽtrie. En pratique, nous chercherons surtout une 

dŽformation de lÕimage dento-maxillaire volontairement Ç dŽfilŽe È dans un but 

discriminatif et morphologique.  

Cette incidence nÕa aucun intŽr•t dans notre Žtude. 

¡Dysocclusales supŽrieures latŽrales (droite ou gauche) : le rayon toujours oblique est 

latŽralisŽ ˆ hauteur du rebord orbitaire infŽrieur. Ce sont les incidences de choix dans 

lÕŽtude des rapports rŽciproques entre les apex des dents antrales et les  planchers des 

sinus maxillaires. Cette technique est aussi appelŽe incidence de Pasquet et Tridon. 

 

- A la mandibule : lÕincidence dysocclusale, quÕelle soit mŽdiane ou latŽrale, nÕaura 

aucun intŽr•t dans notre Žtude. 

 

 IntŽr•ts du film occlusal 

 

En rŽsumŽ, les intŽr•ts principaux du film occlusal sont de mettre en Žvidence : 

¡A la mandibule : -la position axiale des dents de sagesse 

          -le diam•tre vestibulo-lingual des dents de sagesse 

¡Au maxilaire : les rapports des sinus maxillaires avec les apex des 1•re molaires  

  

Quant aux dents de sagesses maxillaires, il convient de pratiquer un examen 

scanographique ou tridimensionnel pour prŽciser son orientation ou son diam•tre vestibulo-

palatin. 

Nous retiendrons que la mŽthode prŽfŽrentiellement choisie est lÕangulation ortho-

occlusale (orthogonale) ainsi que lÕincidence dysocclusale supŽrieure latŽrale dite de Pasquet 

et Tridon qui permet de mettre en Žvidence des rapports du sinus maxillaire et des apex 

dentaires. 
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           figure 21: film occlusal mandibulaire par incidence ortho-occlusale qui permet 

dÕanalyser la situation de la 3•me molaire mandibulaire gauche (38) 

source : techniques de radiologie dentaire, Cavezian R, Pasquet G, 1992,radiologie et 

imagerie mŽdicale  

 

                           

Figure 22 : film occlusal de lÕarcade maxillaire avec incidence dysocclusal supŽrieure latŽrale 

droite de Pasquet et Tridon. Mise en Žvidence des rapports du sinus maxillaire et des apex 

dentaires de 17, 16 et 14. Les apex sont hors du sinus ; la corticale du sinus ne suit pas le 

contour des dents. 

Source : Sauveur G., Ferkdadji l. , Gilbert E. , Mesbah M. , Kystes des maxillaires, 2008, 

EMC (Elsevier Masson SAS), 28-550-G-10.  
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Ce clichŽ peut donc guider le chirurgien dentiste dans le choix de sa voie dÕabord, 

mais il nÕa toutefois pas la prŽcision morphologique et topographique dÕun scanner avec 

reconstitution dentascan*. Il reste cependant un examen facile ˆ rŽaliser en complŽment dÕun 

clichŽ rŽtroalvŽolaire ou dÕun orthopantomogramme. 18; 82 

 

 

4.4.1.2.2) TomodensitomŽtrie 

 

A lÕinverse du clichŽ panoramique, lÕexamen tomodensitomŽtrique (ou scanner)  

localise sans dŽformation et sans agrandissement les structures anatomiques dans les trois 

plans de lÕespace. CÕest un examen fiable qui permet de prŽciser et de mesurer les rapports 

des 1•re et 3•me molaires avec les diffŽrentes structures anatomiques : 

- Au maxillaire : les cavitŽs sinusiennes, les fosses nasales, le canal infra-orbitaire. 

- A la mandibules : le canal mandibulaire et le foramen mentonnier. 

 

                 

Figure 23 : le scanner permet de dŽfinir les rapports des dents de sagesse avec le canal 

mandibulaire. Dans ce cas, la dent n¡38 est incluse, le canal mandibulaire est au contact du 

bord vestibulaire des racines.  

Source : Teman G, Lacan A, Suissa M et al.89 
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LÕexamen scanographique facilite Žgalement lÕapprŽciation de lÕŽtat dÕŽvolution du 

transplant en visualisant le degrŽ dÕouverture ou de fermeture de son apex, lorsque celui-ci est 

peu visible sur les clichŽs Ç classiques È. 

  

Cet examen, relativement irradiant et assez onŽreux, ne doit •tre prescrit quÕen deuxi•me 

intention dans le cas o• les informations donnŽes par les clichŽs rŽtro alvŽolaires et 

panoramiques sont insuffisantes. Cette technique offre lÕavantage de donner la vŽritable 

position des ŽlŽments anatomiques, mais elle prŽsente une rŽsolution spatiale infŽrieure aux 

nouvelles techniques dÕimagerie en coupe numŽrique, telle que la technique cone beam, 

puisque ce sont des coupes qui vont reformer un volume (ˆ la diffŽrence du cone beam o• ce 

sont des coupes qui seront rŽalisŽes dans un volume). 18; 82; 88 

 

 

4.4.1.2.3) Tomographie volumique ˆ faisceaux 

conique 

 

 

LÕimagerie issue des tomographes volumiques ˆ faisceaux conique (cone beam 

computerized tomography) tend peu ˆ peu ˆ remplacer lÕimagerie tomodensitomŽtrique. 

Cette technique sectionnelle se distingue du scanner traditionnel, qui effectue plusieurs 

coupes linŽaires, par lÕutilisation dÕun faisceau ouvert conique qui permet en une seule 

rŽvolution de balayer lÕensemble du volume ˆ radiographier. La largeur du faisceau est 

constante : elle correspond ˆ une angulation de 14¡. Il est capable dÕacquŽrir les donnŽes 

brutes dÕun cube de 13cm de c™tŽ en une seule acquisition ; tous les plans de lÕespace sont 

accessibles sans renouveler lÕacquisition. Les rŽsultats pourront •tre obtenus sur des clichŽs 

radiographiques, papiers ou CD-Rom.39 
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Cette technique, jugŽe tr•s prometteuse en raison de sa faible dosimŽtrie (elle est 

jusquÕˆ six fois infŽrieure ˆ celle du scanner en fonction du site anatomique) et du caract•re 

tridimensionnel de son image, est un examen ˆ considŽrer par le praticien en complŽment des 

clichŽs rŽtro alvŽolaire et panoramique, lorsque les rŽsultats obtenus sÕav•rent insuffisants. 14; 

36 

La technique cone-beam permet aujourdÕhui, gr‰ce ˆ une amŽlioration spectaculaire de 

la rŽsolution spatiale des machines, dÕobtenir des images comparables voire supŽrieures ˆ 

celles obtenues au scanner. 

Il nÕy a pas actuellement un appareil mais des appareils cone-beam dont les applications sont 

diffŽrentes :  

- Un appareil ̂ champ large : le Newtom 3 G de QR (VŽrona, Italie) 

- Un appareil ˆ champ rŽduit :  lÕAccuitomo de Morita (Kyoto, Japon) 

               

Figure 24 A : appareil New tom 3G                              Figure 24 B : vue lÕAccuitomo  de 

Morita 

Source : Pasquet G et Cavezian R.68                              Source : Pasquet G et Cavezian R 68 
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Cet examen prŽsente les avantages suivants : 

 

-Une haute rŽsolution spatiale 

-Il permet dÕeffectuer des mesures : distance, angle, densitŽÉ 

-Il est formŽ de reconstitutions curvilignes 

-Les artefacts mŽtalliques sont moins importants que lors de la rŽalisation de scanners 

-Il est peu irradiant 

-Il est peu cožteux (significativement infŽrieur ˆ la tomodensitomŽtrie)  

 

 Par contre, il prŽsente une moindre rŽsolution en densitŽ que le scanner.39; 40; 68 

LÕimagerie tridimensionnelle par soustraction ou par transparence des diffŽrentes densitŽs 

permet de dŽterminer avec prŽcision les rapports du transplant et de la 1•re molaire avec leur 

environnement dans les trois plans de lÕespace. Elle rŽv•le en outre leur morphologie, les 

Žventuelles courbures de racine, les rapports avec le sinus au maxillaire et le nerf alvŽolo-

dentaire infŽrieur ˆ la mandibule (voir figure), et dŽpiste des dysplasies ou des anomalies 

ligamentaires. 

Cet appareil sÕinscrit en plein dans lÕŽvolution des techniques dÕimagerie mŽdicale, avec 

une diminution des doses dÕirradiation et la conservation dÕune bonne qualitŽ des images 

radiologiques. Il constitue une solution de choix pour lÕexploration des diffŽrentes structures 

anatomiques qui avoisinent les dents concernŽes. 

 



 90 

                                                      

figure 25 : comparaison qualitative entre un examen tomographique ˆ faisceau volumique (ˆ 

gauche) et un examen rŽtro alvŽolaire (ˆ droite) pour un m•me site. 

Source : Estrala C et Bueno M-R. 26 

                             

                                     

                              

figure 26: Image obtenue par un appareil Newtom 3G. Localisation dÕune dent de sagesse 

mandibulaire gauche (38). Reconstitution tridimensionnelle avec rendu de volume, surlignage 

du canal mandibulaire et soustraction osseuse partielle : le canal mandibulaire se situe entre 

les deux apex de 38. 

Source : Pasquet G et Cavezian R.68 
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4.4.1.2.4) Examens annexes 

 

Radiographie en incidence de maxillaire dŽfilŽ 

 

 

Cette radiographie est de moins en moins utilisŽ, rendue obsol•te par 

lÕorthopantomogramme. M•me si le clichŽ prŽsente dÕimportantes dŽformations, il offre une 

bonne projection latŽrale ˆ la mandibule, mais reste un examen inappropriŽ pour le maxillaire. 

En revanche, son utilisation peut trouver un intŽr•t chez un patient impotent ou 

intransportable (tŽtraplŽgie ou coma par exemple) ˆ lÕinverse du clichŽ panoramique 

nŽcessitant une stature en position debout. 

 

 

Incidence Ç face-basse bouche-ouverte È 

 

 Classiquement, le clichŽ est effectuŽ sur une cassette plane centrŽe sur la mandibule ; 

le sujet est placŽ en appui front-nez-plaque. Les appareils panoramiques modernes incluent 

souvent un programme sectoriel permettant la rŽalisation immŽdiate de cette incidence en 

complŽment de lÕOPT initial. 

La projection frontale est bien meilleure que celle obtenue par incidence mordu.82 

Il constitue souvent un prŽalable discriminatif ˆ lÕimagerie sectionnelle dans lÕŽtude 

des rapports dent de sagesse avec le canal dentaire infŽrieur. 

Si dans cette incidence, les apex de la dent de sagesse mandibulaire se projettent ˆ 

distance de lÕimage du canal dentaire, la discrimination est facilement faite ; le canal est 

gŽnŽralement vestibulŽ par rapport aux racines de la dent de sagesse. Par contre, si les apex se 

projettent, comme en technique panoramique, sur lÕimage du canal dentaire, il faudra avoir 
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recours ˆ une technique dÕimagerie en coupe avec reconstructions millimŽtriques (scanner) ou 

ˆ une technique cone beam.18 

 

 

             

Figure 27 : Incidence face basse montre que les dents de sagesse mandibulaires se placent 

dans lÕalignement de lÕarcade dentaire. Nous observons que les canaux mandibulaires se 

situent du c™tŽ vestibulaire et ˆ distance des apex de 38 et 48.  

Source : Cavezian R, Pasquet G, Bel G et al 18 

 

4.4.2) Analyse des donnŽes et prise de dŽcision 

 

 Bien quÕun simple clichŽ rŽtroalvŽolaire, en complŽment dÕun orthopantomogramme, 

suffise le plus souvent pour Žtudier les sites donneurs et receveurs, il est souvent 

intŽressant, et parfois obligatoire, dÕapprofondir lÕexamen radiographique par des 

techniques scanographiques ou tridimensionnelles, quand des difficultŽs sont ˆ envisager 

au niveau du prŽl•vement du transplant, ou de la mise en place du greffon dans le site 

receveur.  

Par exemple, si les racines dÕune 3•me molaire mandibulaire se superposent au canal 

mandibulaire sur le clichŽ panoramique, le recours ˆ lÕimagerie sectionnelle est tout 
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indiquŽ pour dŽterminer de mani•re plus prŽcise les rapports anatomiques entre les apex et 

le canal.  

  Les techniques tridimensionnelles donnent ˆ lÕopŽrateur une excellente approximation 

de ce quÕil va rencontrer au cours de son intervention, et peuvent offrir des informations 

tr•s prŽcises notamment au niveau des dimensions du greffon : 

 -mŽsio-distale 

 -vestibulo-linguale/palatine 

 -longueur radiculaire 

 

Les images scanographiques facilitent Žgalement lÕapprŽciation des rapports du 

transplant choisi avec les cavitŽs sinusiennes du maxillaire et le canal dentaire infŽrieur ˆ 

la mandibule. NŽanmoins, le praticien optera prŽfŽrentiellement pour un examen de type 

cone-beam qui est moins irradiant, moins onŽreux et dont la rŽsolution spatiale est 

presque identique ˆ la tomodensitomŽtrie  8; 17; 76 

 

En rŽsumŽ, lorsque les examens radiographiques Ç classiques È, comprenant 

lÕorthopantomogramme et le clichŽ rŽtro alvŽolaire, sÕav•rent incomplets, le praticien doit 

sÕorienter vers un examen dÕimagerie adŽquat en fonction des caractŽristiques 

anatomiques du transplant (voir tableau page suivante). 
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 F.O avec 
incidence 

ortho-
occlusale 

F.O avec 
incidence 

dysocclusale 

Incidence 
face basse 

bouche 
ouverte 

Scanner 
Cone-
beam 

Orientation 
et 
dimensions 

    ++ 

Edification 
radiculaire 

   + + 

Anatomie 
radiculaire    + ++ 

Maxillaire 

Rapports 
sinusiens 

 +/-  ++ ++ 

 

Orientation 
et 
dimensions  

+  +/-  ++ 

Edification 
radiculaire 

   + + 

Rapports 
avec nerf 
alvŽolaire 
infŽrieur 

  +/- ++ ++ 

Mandibule 

Anatomie 
radiculaire 

   + ++ 

 

Tableaux exposant les examens radiographiques complŽmentaires ˆ rŽaliser dans le cadre de 

lÕŽtude dÕun site donneur (maxillaire et/ou mandibulaire) en fonction des caractŽristiques 

anatomiques du transplant. 

LŽgende :   +/- examen possible mais avec une prŽcision des donnŽes recueillis limitŽ 

                   +   examen offrant des rŽsultats satisfaisants 

                   ++ examen idŽal 

                   F.O : film occlusal  
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4.4.2.1) Aspects et environnement du site receveur 

  

 Le praticien sÕintŽressera aux aspects biologiques du site receveur, pour sÕassurer 

notamment quÕil nÕest pas le si•ge dÕune infection. NŽanmoins, la prŽsence dÕun 

phŽnom•ne infectieux ou kystique ne doit pas contre indiquer de mani•re systŽmatique la 

transplantation. En effet, elle intŽressera des sites o• la premi•re molaire est condamnŽe, 

et le plus souvent ˆ cause dÕune infection. LÕindication dÕautotransplantation doit •tre 

posŽe en fonction du caract•re plus ou moins favorable du site receveur, cÕest-ˆ -dire en 

fonction de la taille et du caract•re invasif de lÕinfection. 

 Le praticien Žvaluera Žgalement la quantitŽ et la qualitŽ osseuse du site receveur. La 

hauteur et le volume osseux doivent •tre suffisants pour contenir et intŽgrer correctement 

le transplant dans son nouveau logement.. De m•me, un phŽnom•ne infectieux peut 

rŽduire considŽrablement le soutien osseux et compromettre ainsi la rŽalisation dÕune 

transplantation. 

 Il est Žvident que la longueur radiculaire du transplant et le volume osseux du site 

receveur doivent •tre mesurŽs afin de sÕassurer que la hauteur dÕos alvŽolaire au niveau du 

site receveur est suffisante pour le greffon. En outre, le nerf alvŽolo-dentaire infŽrieur ne 

doit en aucun cas •tre menacŽ par la transplantation de la dent de sagesse lorsque celle-ci 

est placŽe au niveau de son nouveau logement. 51; 76 

 

  4.4.2.2) Stade dÕŽdification radiculaire du transplant 

 

 

 CÕest un des crit•res les plus important ˆ respecter par le praticien pour espŽrer une 

rŽussite optimale du traitement. Le taux dÕŽchec est souvent tr•s faible lorsque cette 

condition est respectŽe. NŽanmoins, lÕŽvaluation du stade dÕŽdification radiculaire  se fait 

presque exclusivement ˆ partir des donnŽes radiographiques, m•me si lÕ‰ge du patient 

restreint inŽluctablement le champ dÕinvestigation. Cette technique intŽressera donc dans 
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la majoritŽ des cas des sujets jeunes dont lÕ‰ge est compris entre 16 et 25 ans, bien que 

son emploi ne soit pas contre-indiquŽ pour les sujets ˆ lÕ‰ge plus avancŽ. 62  

Il semblerait que les stades extr•mes du dŽveloppement radiculaire (stade 7 de 

Moorrees et Fanning) aient un plus mauvais pronostic. Ainsi, une dent mature 

transplantŽe constitue un ŽlŽment stable car sa racine est longue. Cependant, la 

cicatrisation des tissus parodontaux matures sera moins bonne et les risques de rŽsorption 

plus ŽlevŽs. 

 A lÕinverse, on se place dans des conditions optimales de cicatrisation parodontale 

lorsque la transplantation concerne une dent ˆ lÕŽtat de germe. En lÕoccurrence, sÕil sÕagit 

dÕun germe tr•s immature, les tissus peuvent •tre lŽsŽs lors du prŽl•vement. En particulier, 

avant la minŽralisation de la bifurcation radiculaire dÕune molaire (stade 1 de Moorrees et 

Fanning), les tissus pulpaires peuvent •tre arrachŽs en manipulant le germe. De plus, un 

germe tr•s immature voit son dŽveloppement radiculaire tr•s perturbŽ par la 

transplantation : on peut considŽrer quÕil perd environs 50 % de son potentiel 

dÕŽdification, et fournit une assise mŽcaniquement infŽrieure ˆ celle obtenue quand la dent 

ne subit pas de transplantation.28 Ainsi, au stade du bourgeon folliculaire, le pronostic 

semble globalement mŽdiocre : les techniques de transplantation de bourgeons 

folliculaires enfouis sont actuellement abandonnŽes. 

  

Le transplant idŽal se situe entre ces deux extr•mes. CÕest une dent immature, avec un 

desmodonte Žpais. Le stade idŽal de transplantation correspond ˆ une dent dont le degrŽ 

dÕŽdification radiculaire est compris entre les deux tiers et les trois quarts (ce qui 

correspond au stade 4 de Moorrees et Fanning), cela afin : 

-DÕassurer la stabilitŽ du transplant 

-De bŽnŽficier dÕapex largement ouverts nŽcessaires ˆ la cicatrisation pulpaire. 
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4.4.2.3) Anatomie du transplant 

 

Il est important de remarquer que lÕapprŽciation de lÕanatomie radiculaire du 

transplant a son importance dans le bilan prŽopŽratoire : une dent de sagesse, m•me 

immature, prŽsentant des racines trop Ç rŽtentives È, ne pourra pas •tre extraite sans procŽder 

ˆ une sŽparation radiculaire. De plus, une dent dont la morphologie radiculaire est trop 

divergentes ou coudŽes ne pourra pas offrir une adaptation satisfaisante au niveau du site 

receveur (figure ).  

 

 

                                        

                     Figure 28 : photo de 3•me molaires au racine coudŽes 

                     Source : Lee S, Jung I, Lee C et al. 53 

 

A la mandibule 

 

Son volume est le plus souvent infŽrieur ˆ celui des autres molaires mandibulaires. La 

couronne est grossi•rement rectangulaire et a peu de caractŽristiques constantes, hormis sa 

forme globuleuse. 
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Les racines sont surtout ˆ considŽrer dans leur forme et dans leur nombre. Elles peuvent 

•tre soit groupŽes (coniques ou renflŽes) ou plus frŽquemment sŽparŽes (convergentes, 

divergentes ou coudŽes). 

 

                               

                               Figure 29 : type de 3•me molaire mandibulaire   

                         Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 

Pour les racines convergentes, lÕopŽrateur peut parfois sÕabstenir dÕune sŽparation 

radiculaire pour extraire la dent, surtout lorsque les racines de celle-ci ne sont pas 

totalement ŽdifiŽes.  

Lorsque les racines sont divergentes, coudŽes ou en Ç bouchon de champagne È, leur 

anatomie impose, dans la grande majoritŽ des cas, une sŽparation inter-radiculaire 

condamnant le recours ˆ une transplantation. 82 

 

Au maxillaire  

 

Son volume est infŽrieur ˆ celui de la troisi•me molaire mandibulaire. 

Les racines sont rarement rŽtentives, tr•s souvent soudŽes avec une forte inclinaison 

distale. Attention toutefois ˆ la fausse image de racines groupŽes, donnŽe par une 

radiographie rŽtroalvŽolaire : les deux racines vestibulaires sont effectivement groupŽes 

mais cachent une racine palatine parfois tr•s divergente. 
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 4.4.2.4) Position du transplant 

 

En fonction de sa position et de son degrŽ dÕinclusion, le protocole chirurgical peut 

•tre diffŽrent. Dans certaines situations, le praticien sera contraint de pratiquer une 

sŽparation coronoradiculaire pour rŽussir lÕavulsion et le transplant ne sera alors plus 

exploitable. 

 

A la mandibule 

 

 

 Le plus habituellement, la troisi•me molaire se situe dans le trigone rŽtromolaire, en 

arri•re de la deuxi•me molaire. Elle peut aussi •tre dystopique (dans lÕangle ou proche du 

rebord basilaire) ou ectopique (au niveau de la branche montante, du condyle ou du coronŽ). 

                               

 

Figure 30 : localisation de la troisi•me molaire mandibulaire. 1. Trigone rŽtromolaire ; 2. 

Rebord basilaire ; 3. Angle ; 4. Branche montante ; 5. CoronŽ ; 6. Condyle  

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 
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En situation normale, la troisi•me molaire peut se dŽfinir dans les trois plans de lÕespace : 

-Dans le plan sagittal : ¡verticale 

    ¡oblique mŽsiale ou distale 

    ¡horizontale 

 

                                   

   

Figure 31 : position de la dent de sagesse dans le plan sagittal. A. Vericale ; B. 

Oblique mŽsiale ; C. Horizontale 

Source : Seigneuric F et Seigneuric J. 82 

 

 

 



 101 

 

 

-Dans le plan frontal : elle peut •tre basse ou compl•tement incluse dans lÕos. A 

lÕinverse, plus haute, elle peut •tre partiellement incluse mais compl•tement recouverte 

par la muqueuse (inclusion muqueuse). Enfin, elle peut affleurer la muqueuse, dŽcouvrant 

ainsi une ou plusieurs cuspides : on parle dÕune dent en dŽsinclusion. 

 

                                

  figure 32 : position de la dent de sagesse dans le plan frontal. A. Inclusion basse ; B. 

Inclusion haute (muqueuse) 

 Source : Seigneuric F et Seigneuric J. 82 

  

 

 -Dans le plan horizontal : elle peut •tre alignŽe sur lÕarcade ou versŽe latŽralement  

vers le vestibule (vestibuloversion) ou vers le plancher buccal (linguoversion). 
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Figure 33: position de la dent de sagesse dans le plan horizontal. A. Dent alignŽe. B. Version 

linguale. C. Version vestibulaire 

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 

 

 

La position de la troisi•me molaire mandibulaire est une situation ˆ prendre en compte dans 

notre dŽmarche prŽopŽratoire. Lorsque le futur transplant est en position verticale ou 

lŽg•rement oblique avec des racines de conformation anatomique simple, lÕindication 

dÕautotransplantation peut •tre posŽe. 

En position linguale, la dent est luxŽe du c™tŽ lingual. Il faut avoir pris soin au prŽalable de 

protŽger le nerf lingual avec un instrument sous-pŽriostŽ. LÕopŽrateur vŽrifie lÕintŽgritŽ de la 

corticale interne ; le cas ŽchŽant, lÕesquille osseuse est ™tŽe tr•s prudemment. En r•gle 

gŽnŽrale, la dent de sagesse peut •tre extraite sans sŽparation coronoradiculaire. 

Pour les positions obliques (mŽsiale et distale) et horizontales, la sŽparation coronoradiculaire 

est presque systŽmatique et contre-indique par consŽquent le recours ˆ une autotransplantation 

dans la majoritŽ des cas. 82 
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Au maxillaire  

 

Elle se trouve au niveau de la tubŽrositŽ maxillaire, en arri•re du sinus maxillaire et de 

la deuxi•me molaire. Par rapport ˆ la tubŽrositŽ maxillaire, sa position peut se dŽfinir dans 

les trois plans de lÕespace : 

-Dans le plan sagittal : ¡ horizontale en arri•re ou au-dessus de la deuxi•me molaire 

    ¡oblique mŽsiale ou distale 

¡verticale 

 

 

 

 

  Figure 34: localisation anatomique de la troisi•me molaire maxillaire. 

A. Distale ; B. Oblique en version mŽsiale ; C. Verticale 

Source : Seigneuric F et Seigneuric J.82 
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-Dans le plan frontal : elle peut •tre haute et compl•tement incluse dans lÕos. A lÕinverse, plus 

basse, elle peut •tre en inclusion muqueuse simple. Elle peut aussi affleurer la muqueuse, 

dŽcouvrant une ou plusieurs cuspides. Enfin, nous pouvons la trouver sur lÕarcade en place en 

arri•re de la deuxi•me molaire 

 

-Dans le plan horizontal : elle peut •tre alignŽe sur lÕarcade ou vestibulo- ou palatoversŽe. 

 

Quelque soit la position de la dent de sagesse maxillaire, lÕavulsion peut gŽnŽralement se 

pratiquer sans sŽparation coronoradiculaire mais avec une alvŽolectomie plus ou moins 

importante en fonction du degrŽ dÕinclusion et de lÕinclinaison de la dent. Effectivement, les 

manÏuvres plus ou moins importantes, nŽcessaires ˆ la luxation dÕune dent en position 

compliquŽe, sont dÕautant de sources de lŽsions au niveau du LAD et par consŽquent 

dÕŽlŽments dŽfavorables ˆ une bonne intŽgration du transplant. 82 
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5) Protocole opŽratoire et prise de dŽcision 

 

Suite ˆ lÕŽtude des diffŽrents crit•res, nous conduisant ˆ prescrire ou non 

lÕautotransplantation, quelques ŽlŽments concernant la rŽalisation du protocole 

dÕintervention peuvent encore influer sur notre dŽcision. 

 

5.1) Indications dÕanesthŽsie 

 

  5.1.1) Loco rŽgionale 

 

Dans la majoritŽ des cas, une anesthŽsie locorŽgionale, potentialisŽe ˆ lÕaide dÕun 

anxiolytique de type benzodiazŽpines, est suffisante : il nÕest pas nŽcessaire que le patient soit 

ˆ jeun et les frais dÕhospitalisation sont ŽvitŽs.  

Cette solution beaucoup moins risquŽe et onŽreuse que lÕanesthŽsie gŽnŽrale est prŽconisŽe 

par la plupart des auteurs dans le cas o• lÕintervention ne prŽsente pas de risque ou de 

difficultŽ majeure.76 

 

  5.1.2) GŽnŽrale 

 

 LÕanesthŽsie gŽnŽrale apporte un confort non nŽgligeable au praticien. En effet, cÕest 

une intervention relativement longue et dŽlicate, parfois Žprouvante pour le patient, en 

particulier chez lÕenfant. Dans ce cas, le choix se portera sur une anesthŽsie gŽnŽrale 

ambulatoire avec intubation nasotrachŽale et tamponnement pharyngŽ ˆ lÕaide dÕune Žponge 

en mousse synthŽtique peu traumatisante (packing). LÕintŽr•t de lÕintubation nasotrachŽale est 

de : 

-Permettre un contr™le per-opŽratoire de lÕocclusion 
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-Offrir une meilleure visibilitŽ intra-buccale.  

-PrŽserver dÕune interfŽrence avec le champ opŽratoire 

 

 Le travail  peut ainsi •tre effectuŽ dans le calme sans laisser ˆ lÕenfant de souvenir 

dŽsagrŽable. LÕintervention est pratiquŽe de prŽfŽrence t™t le matin pour limiter la durŽe du 

ježn et autoriser une sortie de clinique d•s lÕapr•s-midi, sans obligation de passer la nuit dans 

lÕŽtablissement. 

 

 Dans le cas dÕadolescents ou dÕadultes particuli•rement craintifs, ou si lÕon prŽvoit des 

difficultŽs pour le prŽl•vement du (ou des) transplant(s), lÕanesthŽsie gŽnŽrale peut •tre 

envisager. En outre, la neuroleptanalgŽsie complŽtŽe dÕune anesthŽsie loco-rŽgionale est 

Žgalement une solution de choix. Elle requiert, comme lÕanesthŽsie gŽnŽrale, la prŽsence du 

mŽdecin anesthŽsiste et une consultation chez ce dernier au prŽalable. 

 

LÕanesthŽsie gŽnŽrale ne contre-indique pas lÕinfiltration prŽalable qui, outre la 

potentialisation de celle-ci, permet un meilleur dŽcollement des tissus et limite le saignement 

per-opŽratoire par action des amines constrictifs associŽes. Cette technique est Žgalement tr•s 

utile pour diminuer la profondeur de lÕanesthŽsie et obtenir un rŽveil du patient beaucoup plus 

calme et sans douleur. 31; 76; 91 

 

 

Indications liŽes ˆ lÕŽtat gŽnŽral du patient4  

 

Elles ont ŽtŽ ŽnoncŽes par la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS) : 

 

-Limitation de lÕouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement dans les 

conditions classique de lÕanesthŽsie locale 

-RŽflexe nausŽeux prononcŽs 
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 Indications liŽes ˆ une contre-indication ˆ lÕanesthŽsie locale.4 

 

-Allergie confirmŽe par un bilan dÕallergologie, mais aussi contre-indications spŽcifiŽes dans 

lÕautorisation de mise sur le marchŽ (porphyrie, Žpilepsie non contr™lŽe par les mŽdicaments) 

-ImpossibilitŽ dÕobtenir un niveau dÕanesthŽsie locale suffisant apr•s des tentatives rŽpŽtŽes 

au cours de sŽances antŽrieures. 

-ImpossibilitŽ de rŽaliser une anesthŽsie loco-rŽgionale au foramen mandibulaire chez les 

patients porteurs de troubles de lÕhŽmostase ou bŽnŽficiant dÕune thŽrapeutique anti-

coagulante (AVK ou antiagrŽgants plaquettaires). Notons que dans ce cas, la transplantation 

nÕest pas toujours indiquŽe (voir 4.1.2.2).  

 

Notons Žgalement que le refus du patient ou de son reprŽsentant lŽgale et/ou un risque 

anesthŽsique majeur contre-indiquent le recours ˆ lÕanesthŽsie gŽnŽrale. 

 

 5.2) Types dÕautotransplantations 

 

5.2.1) Autotransplantation sur un site ŽdentŽ 

 

Dans le cas o• la premi•re molaire est dŽjˆ absente, lÕautotransplantation peut •tre tout 

de m•me rŽalisŽe. Apr•s incision et dŽcollement du lambeau, lÕopŽrateur pratique un forage 

dans lÕaxe souhaitŽ, ˆ lÕaide dÕune fraise boule en rotation lente et sous irrigation permanente, 

en tenant compte des structures anatomiques avoisinantes : 

 

-Žpaisseur osseuse vestibulo-linguale ou vestibulo-palatine 

-sinus maxillaire 

-fosses nasales 
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-canal alvŽolaire infŽrieur 

-racines des dents voisines 

 

 

 La prŽparation de lÕalvŽole a pour but de crŽer, entre les corticales interne et externe, 

un espace suffisant pour accueillir le transplant. Elle tient compte du volume, de la longueur 

et de la forme des racines. Elle est forcŽment approximative, mais doit •tre suffisante pour 

que la mise en place du transplant puisse se faire aisŽment sans provoquer de traumatisme 

desmodontal. Elle doit •tre orientŽe de telle sorte que la mise en place du greffon se fasse 

dans lÕaxe souhaitŽ. LÕutilisation dÕune jauge ou dÕune dent rŽplique permet de vŽrifier 

lÕorientation et lÕadaptabilitŽ du futur transplant.  

A la fin de lÕintervention, lÕopŽrateur prend soin de faire des sutures qui : 

 

-assurent une bonne protection 

-permettent de limiter les risques dÕinfection 

-Facilitent lÕactivitŽ ostŽogŽnique du pŽrioste76 

 

5.2.2) Autotransplantation en deux temps 

 

 

 Face ˆ une autotransplantation de dent de sagesse en site de premi•re molaire, certains 

auteurs scandinaves comme Nethander et Andersson recommandent dÕextraire la dent 

condamnŽe au cours dÕune sŽance antŽrieure : le greffon sera ensuite transplantŽ ˆ j+14 jours 

dans le site dÕextraction o• rŽside un tissu cicatriciel tr•s souple et richement vascularisŽ. 

Selon eux, les probl•mes dÕankylose et de rŽsorption radiculaire sont dus ˆ une carence 

nutritionnelle du transplant : cette carence peut •tre expliquŽe par un hiatus (comblŽ par le 

caillot sanguin) trop important entre la surface radiculaire du transplant et la paroi alvŽolaire 

du site receveur lors des transplantation autog•nes Ç classiques È. Pour les auteurs, ce contact 

entre le greffon et le tissu de cicatrisation favorise lÕintŽgration tout en diminuant les 
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possibilitŽs dÕankylose. CÕest la solution quÕon retiendra essentiellement en prŽsence dÕune 

infection.  

 

SÕil existe une infection apicale au moment de lÕextraction, le praticien doit cureter 

lÕalvŽole puis laisser cicatriser. Dans un deuxi•me temps, une ˆ deux semaines plus tard, le 

site rŽcepteur est rŽouvert et le transplant est placŽ dans un tissu sain cicatriciel qui nÕest pas 

encore ossifiŽ.  

 

LÕinconvŽnient de cette technique, pour le patient, est lÕobligation de subir une 

seconde intervention peu de temps apr•s la premi•re.17; 66 

 

 

 5.3) Conditions de conservation extra-alvŽolaire du greffon 

 

A ce stade, le praticien vŽrifie lÕanatomie radiculaire afin de confirmer la faisabilitŽ de 

la transplantation. D•s lors il est prŽfŽrable de replacer le greffon dans son alvŽole ou de le 

dŽposer dans une cupule de solution saline : il sÕagit de le conserver dans le milieu le plus 

favorable possible, avec des conditions physiologiques de tension dÕoxyg•ne et dÕosmolaritŽ. 

Toute souillure bactŽrienne du transplant (notamment par la salive) doit •tre ŽvitŽe, ainsi que 

sa dŽshydratation qui pourrait avoir des consŽquences tr•s prŽjudiciables sur la vitalitŽ des 

cellules du LAD. 

LÕidŽal est de pouvoir raccourcir autant que possible le temps de sŽjour du transplant 

hors de son alvŽole.  

La revascularisation pulpaire et parodontale dŽpend donc des conditions de 

conservation extra-alvŽolaire. Une revascularisation pulpaire peut •tre espŽrŽe si la 

conservation, ˆ lÕabris de la dessiccation, nÕexc•de pas 2 heures.8; 48 
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Il existe des procŽdŽs de conservations qui tendent ˆ abaisser la tempŽrature tels que la 

cryoconservations : le greffon est plongŽ dans un milieu concentrŽ en cryoprotecteur 

(dimŽthylsulfoxyde ou glycŽrol) avant dÕ•tre placŽ dans une ampoule de congŽlation ˆ            

-196¡C. Le stockage ˆ lÕazote liquide peut alors se poursuivre pratiquement sans limitation de 

temps. Cependant, cette mŽthode intŽresse presque exclusivement les allogreffes et ne 

constitue pas une alternative de conservations dans le cadre des autotransplantations.8; 46 

 

 

 5.4) Contention 

 

  5.4.1) Suture 

 

La contention la plus simple consiste ˆ utiliser une suture en croix par dessus la face 

occlusale du transplant : elle est rŽalisŽe de telle sorte quÕun hamac en X coiffe la couronne de 

la dent greffŽe. Ce type de contention aisŽ ˆ mettre en Ïuvre offre une certaine souplesse qui 

favorise la stimulation desmodontale et le processus de revascularisation pulpaire. 

 

 Une mobilitŽ rŽsiduelle importante du transplant, suite ˆ la pose dÕune contention par 

suture, obligera le praticien ˆ sÕorienter vers une contention plus rigide.76; 93 

 

5.4.2) Contention par ligature ou par collage de matŽriaux 

photopolymŽrisables 

 

 Une des prŽcautions ˆ prendre par le praticien, qui opte pour ce type de contention, est 

de veiller ˆ ne mordancer que la zone amŽlaire du transplant : lÕagressivitŽ de lÕacide 

phosphorique peut compromettre la vitalitŽ des cellules du desmodonte. 
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 Divers procŽdŽs sont recommandŽs suivant les auteurs :  

 

-les attelles collŽes non rigides 

-la fixation sur un arc orthodontique prŽŽxistant ˆ lÕintervention. Il aura souvent servi ˆ 

amŽnager lÕespace interproximal requis 

-Le collage dÕun fil dÕacier souple sur la surface vestibulaire du transplant et sur les brackets 

des dents adjacentes. 

 

 

 

La stabilisation du transplant, obtenue par la contention, permet dÕŽviter dÕautres 

dommages de la pulpe et du tissu parodontal. Des Žtudes ont montrŽ que la contention rigide 

sur une longue pŽriode endommage le tissu parodontal de mani•re irrŽversible et peut m•me 

engendrer une rŽsorption de remplacement (ankylose). 

 La stimulation fonctionnelle des dents transplantŽes (tout comme celle des dents 

rŽimplantŽes ou traumatisŽes) par une contention flexible est importante : elle autorise des 

mouvements fonctionnels de faible amplitude, ce qui stimule la formation de nŽovaisseaux 

pulpaire, favorise la reconstitution du tissu parodontal, et rŽduit les risques dÕankylose et de 

rŽsorption radiculaire,45; 91 

 

LÕutilisation du syst•me de contention TTS (Titanium Trauma Splint), habituellement 

utilisŽ pour des dents ayant subies un traumatisme, pourrait •tre une solution de choix pour 

les autotransplantations. Sa structure rhomboìdale et sa composition (titane pur) offre ˆ ce 

matŽriau :  

 

-Une grande flexibilitŽ lui permettant de la plier facilement et de lÕadapter ˆ lÕarcade 

dentaire sans instruments 
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-Cette flexibilitŽ conf•re Žgalement une certaine rŽsilience aux dents pendant la durŽe 

du port de la contention  

 

-Une rŽsistance suffisante pour stabiliser les dents transplantŽes. 45; 76 

 

En cas dÕankylose limitŽe, un traitement simple consiste ˆ luxer la dent qui commence 

ˆ sÕankyloser, sans la fracturer, pour la remettre en fonction, en sollicitant sa mobilitŽ pendant 

au moins un mois. 

DÕun point de vue clinique, nous pouvons considŽrer quÕune contention trop rigide, 

cÕest-ˆ -dire un blocage dans la zone dÕarticulation dentoalvŽolaire, favorise lÕankylose, en 

perturbant la revascularisation pulpaire et parodontale.7 Mais les consŽquences cliniques 

dÕune contention rigide sont vraisemblablement nŽgligeables, car il existe toujours une 

certaine libertŽ de mouvement, liŽe dÕune part ˆ la flexibilitŽ du matŽriel de contention utilisŽ 

et, dÕautre part, ˆ la mobilitŽ physiologique des dents sur lesquelles sÕancre la contention. 

 

 

 5.5) Gestion de la vitalitŽ du transplant 

 

  5.5.1) Dent immature 

 

Dans lÕimmense majoritŽ des cas, la pulpe  des transplants semble cicatriser dans de 

bonnes conditions. CÕest le cas lorsquÕon transplante, chez un sujet jeune, une dent ˆ lÕapex 

largement ouvert et dont lÕŽdification radiculaire nÕexc•de pas les 2/3 ou les 3/4 pour la 

plupart des auteurs. Il est donc prŽconisŽ de conserver systŽmatiquement la pulpe vivante car 

dans lÕimmense majoritŽ des cas, la pulpe des germes transplantŽs semble cicatriser dans de 

bonnes conditions.91  

Le contr™le de lÕŽtat pulpaire fait bien sžre partie de la surveillance, et en cas de 

pathologie, un traitement endodontique provisoire ˆ lÕhydroxyde de calcium sera rŽalisŽ afin 
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dÕobtenir une apexification de la dent. LÕobjectif de cette thŽrapeutique est dÕinduire une 

fermeture apicale avant de rŽaliser le traitement endo-canalaire dŽfinitif. Le dŽlai moyen 

dÕune apexification est de 12 ˆ 18 mois.76 

 

  5.5.2) Dent mature 

 

Lorsque le transplant est une dent mature avec des apex fermŽs, il para”t difficile 

dÕespŽrer une cicatrisation pulpaire. Pour Andreasen et Garcia, le traitement endo-canalaire 

est indispensable. En aucun cas, il ne doit •tre rŽalisŽ dans le temps de lÕintervention. 

Autrefois prŽconisŽe, la rŽalisation du traitement endo-canalaire de la dent Ç dans la main È 

est formellement prohibŽe car elle augmente :  

-Le risque de rŽsorption de surface radiculaire en rapport avec le temps dÕexposition extra-

buccale 

-Le risque de lŽsion du desmodonte au cours des manipulations  

 

Le traitement endodontique peut se rŽaliser en un ou deux temps : 

 

-Technique en deux temps : 

La pulpe est retirŽe et une obturation canalaire est rŽalisŽe ˆ lÕaide dÕhydroxyde de calcium 

dont les propriŽtŽs antiseptiques, anti-inflammatoire et ostŽogŽniques sont reconnues. Ce 

produit ne doit pas •tre placŽ le jour m•me de lÕintervention car il aurait un effet cytotoxique 

sur le ligament parodontal.24 

  LÕassociation des endodontistes amŽricains recommande de pratiquer cette technique ˆ 

partir la deuxi•me semaine qui suit la transplantation, d•s lors quÕune anomalie de 

cicatrisation du transplant est constatŽe :  

-inflammation du desmodonte  

-rŽsorption de surface qui tend ˆ sÕaggraver au lieu de dispara”tre. 
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Dans ce cas, le traitement endo-canalaire en deux temps permet de freiner, parfois dÕarr•ter 

cette Žvolution. 

Ce traitement est rŽpŽtŽ au moins une fois 4 semaines plus tard et lÕobturation dŽfinitive, ˆ 

lÕaide de gutta-percha et de ciment de scellement endo-canalaire, est rŽalisŽe entre 6 et 12 

mois plus tard selon les auteurs. 

 

 

-Technique en un temps :  

La technique en un temps consiste en lÕobturation dŽfinitive de la dent, d•s la premi•re 

sŽance, ˆ lÕaide de gutta-percha et de ciment de scellement endo-canalaire.  

Cette technique est prŽconisŽ par Garcia mais uniquement pour les dents matures.76 

  

Les Žtudes expŽrimentales de Lengheden et Blomlof permettent de mettre en Žvidence 

que le traitement endodontique avec gutta-percha est moins efficace au niveau de 

lÕŽlimination bactŽrienne, ce qui favorise les phŽnom•nes de rŽsorption, mais nÕinterf•re pas 

avec la cicatrisation ligamentaire. A lÕinverse, lÕhydroxyde de calcium prŽvient la 

colonisation bactŽrienne mais nŽcrose les cellules intervenant dans la cicatrisation 

parodontale, permettant ainsi ˆ lÕankylose de se dŽvelopper. 

LÕhydroxyde de calcium peut •tre un excellent traitement canalaire initial des dents 

prŽsentant un ligament parodontal sain. Dans le cas contraire, lÕobturation dŽfinitive, sans 

passer par une phase dÕhydroxyde de calcium, peut •tre envisagŽ pour les dents matures ˆ 

condition de limiter au maximum la contamination bactŽrienne.24 

DÕautres Žtudes, comme celle de Skoglund, ont montrŽ quÕune dent mature 

transplantŽe peut se comporter comme une dent immature si une apicectomie est rŽalisŽe. Le 

principe de cette technique est de rouvrir les apex fermŽs du greffon ˆ lÕaide dÕune pince 

gouge bien affžtŽe avant de le placer dans son logement.  

CÕest pourquoi, sous rŽserve dÕune surveillance stricte et rapprochŽe, le traitement 

endodontique systŽmatique des dents matures transplantŽes, nÕest pas prŽconisŽ par Skoglund. 

Selon lui, il ne doit •tre mis en Ïuvre, sans tarder, que si lÕon constate une Žvolution 

dŽfavorable. 55; 60; 76; 91 
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6) Cas cliniques 

 

Cas numŽro 1 :  

(Intervention et photographies rŽalisŽes par le docteur Seckinger C.) 

 

Examens prŽopŽratoires 

 

Monsieur L. Kevin, ‰gŽ de 21 ans, ne prŽsente pas de probl•me dÕordre gŽnŽral. A 

lÕexamen clinique, il a ŽtŽ notŽ une absence dÕhygi•ne importante, un terrain polycariŽ, 

une mŽsioversion de 47, une absence dÕŽgression au niveau des dents antagonistes de 36 

et 46, et un dŽlabrement fort avancŽ de 36 et 46. La prŽsence dÕune carie occluso-mŽsiale 

sur 47 a permis de travailler la zone mŽsiale de 47 de fa•on ˆ recrŽer un espace suffisant 

pour accueillir le transplant. 

 

       

Orthopantomogramme initial 
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Sur la radiographie panoramique datant du juin 2009, nous pouvons constater que 

lÕŽdification radiculaire de 38 et 48 est comprise entre 2/3 et 3/4. La hauteur alvŽolaire au 

niveau des sites 36 et 46 est suffisante bien que lŽg•rement diminuŽe du c™tŽ de 36. Les dents 

de sagesses ne prŽsentent pas de difficultŽ particuli•re au niveau du prŽl•vement. Dans de 

telles conditions, les indications de transplantation de 48 ˆ la place de 46, et de 38 ˆ la place 

de 36 ont pu •tre posŽes. 

 

Protocole  

 

Les transplantations sont rŽalisŽes selon un protocole classique, sous anesthŽsie gŽnŽrale : 

 

-avulsion de 46 et prŽparation du site receveur 

     

 

-avulsion de 48 
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-mise en place du greffon dans le site recveur 

 

 

-contention rŽalisŽe ˆ lÕaide de sutures 

 

 

Le protocole est strictement identique pour la transplantation de 38 ˆ la place de 36.  

 

RŽsultats 

 

Orthopantomogramme ˆ 1mois 
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Sur la radiographie panoramique postopŽratoire, datant de novembre 2009, soit 1mois 

apr•s lÕintervention, nous constatons que les greffons sont ˆ cet instant bien intŽgrŽs dans 

leur nouveau site mais ˆ lÕobservation clinique, il persiste une lŽg•re mobilitŽ au niveau 

de 48. Les transplants ne prŽsentent cependant pas de sympt™mes particuliers et au 

moment du contr™le, le test de vitalitŽ est encore nŽgatif. Ë lÕissue de ce contr™le, le 

patient ne revint pas ˆ ses rendez-vous de consultation, et lÕŽvolution des transplants nÕa 

pu •tre ŽvaluŽ. Le manque dÕassiduitŽ de la part du patient pourrait nous laisser supposer 

que les transplants se sont correctement intŽgrŽs aux sites receveurs, mais il est impossible 

de dŽfinir si les autotransplantations furent un succ•s. 

 

Cas numŽro 2 : 

(Intervention et photographies rŽalisŽes par le docteur Seckinger C.) 

 

Examens prŽopŽratoires 

 

Monsieur S. Guillaume, ‰gŽ de 25 ans, ne prŽsente pas de probl•me dÕordre gŽnŽral. Au 

cours de lÕexamen de consultation, il a ŽtŽ notŽ :  

-une hygi•ne relativement correcte 

-un dŽlabrement important de 46 

-une absence de mŽsioversion de 47 

-une absence dÕŽgression de 16 

-un espace interproximal au niveau du site receveur (46) suffisant pour accueillir 48 
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Orthopantomogramme initial 

 

A lÕexamen radiographique, on note :  

-une Ždification radiculaire de 48 achevŽe 

-une quantitŽ osseuse non nŽgligeable au niveau du futur site receveur 

-pas de difficultŽ particuli•re ˆ relever au niveau du prŽl•vement de 48 

 

LÕindication dÕautotransplantation a tout de m•me ŽtŽ posŽe. MalgrŽ une maturation 

radiculaire achevŽe du transplant, le  docteur Seckinger dŽcida de pratiquer la 

transplantation de 48 ˆ la place de 46. 

 

RŽsultats 

 

Au rendez-vous de contr™le postopŽratoire, le patient prŽsentait une mobilitŽ rŽsiduelle de 

48 et les examens radiographiques et cliniques laissaient apercevoir un phŽnom•ne 

infectieux symptomatique au niveau du greffon : ce dernier a donc ŽtŽ avulsŽ.  
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  Radiographie rŽtroalvŽolaire postopŽratoire du transplant ˆ 1mois 

 

Cas numŽro 3 : 

(Intervention et photographies rŽalisŽes par le docteur Curien R.) 

 

Examens prŽopŽratoires 

 

Monsieur S. Abdelhamid, ‰gŽ de 17 ans au moment de lÕintervention, ne prŽsente pas 

de probl•me dÕordre gŽnŽral. A lÕexamen clinique, il est notŽ que lÕhygi•ne et lÕŽtat du 

parodonte sont correctes, malgrŽ un fort dŽlabrement de la premi•re molaire mandibulaire 

droite (46). Aux dires du patient, la dent en question a ŽtŽ le si•ge de phŽnom•nes 

infectieux et algiques redondants au cours des derni•res annŽes, et gŽnŽralement traitŽe 

par des antibiothŽrapies successives. Il est Žgalement notŽ que la premi•re molaire 

maxillaire droite (16) prŽsente une lŽg•re Žgression qui ne compromet en aucun cas la 

rŽalisation dÕune Žventuelle transplantation. LÕabsence de mŽsioversion de 47 ainsi quÕun 

espace inter proximal suffisant au niveau du site receveur (46) nous laisseraient penser 

quÕune autotransplantation serait possible. Il reste ˆ dŽterminer ˆ lÕaide dÕun examen 

radiographique si le remplacement de 46 par une dent de sagesse est possible.  

LÕorthopantomogramme initial, datant dÕaožt 2007, permet de mettre en Žvidence la 

prŽsence de trois dents de sagesse (18-28-48) et une agŽnŽsie de 38. La dent de sagesse 

mandibulaire droite (48), ayant un diam•tre mŽsio-distal infŽrieur au diam•tre inter 

proximal du site receveur, se prŽsente comme un transplant de choix. LÕŽdification 
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radiculaire de 48 est certes un peu limitŽe pour considŽrer le transplant choisi comme 

idŽal, mais elle est suffisante pour rŽaliser la transplantation. LÕos alvŽolaire prŽsent au 

niveau du site receveur semble satisfaisant pour accueillir le greffon, mais il y rŽside un 

phŽnom•ne kystique de grande envergure, originaire des racines mŽsiales de 46, qui 

pourrait compromettre la transplantation.  

 

 

Orthopantomogramme initial 

 

Il est vrai quÕˆ cet instant, la prŽsence dÕun kyste aussi volumineux pose un vŽritable 

probl•me, car elle influence dŽfavorablement les chances de succ•s dÕune 

autotransplantation de 48 ˆ la place de 46.  
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Cependant, tous les autres crit•res cliniques et radiographiques Žtant favorables ˆ une 

transplantation, le Docteur Curien jugea que lÕintervention mŽritait dÕ•tre tentŽe, en 

prenant soin de pratiquer une exŽr•se minutieuse du kyste avant la mise en place du 

greffon dans sa nŽoalvŽole.  

 

RŽsultats 

 

La transplantation de 48 ˆ la place de 46 a ŽtŽ rŽalisŽe selon un mode opŽratoire 

classique, sous anesthŽsie locale, en respectant au maximum lÕintŽgritŽ des tissus, et en 

limi tant le temps extra alvŽolaire du greffon. Au rendez-vous de consultation 

postopŽratoire ˆ 1 mois, le transplant semble sÕ•tre parfaitement intŽgrŽ et la contention 

par suture est retirŽe. Un examen de contr™le, accompagnŽ dÕune radiographie 

panoramique, est rŽalisŽ en avril 2010, soit 3 ans apr•s lÕintervention. Ils nous permettent 

de constater que le transplant est toujours en place, fonctionnel, esthŽtique et sans mobilitŽ 

rŽsiduelle. La percussion du transplant est asymptomatique, et nous retrouvons un son un 

peu pr•s normal : mat mais lŽg•rement mŽtallique en comparaison avec les dents voisines. 

Ceci pourrait laisser soup•onner lÕapparition dÕune lŽg•re ankylose. Le test de vitalitŽ est 

quant ˆ lui positif, ce qui signifie que le transplant a retrouvŽ une vascularisation et une 

innervation tout ˆ fait normales.  
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Radiographie panoramique ˆ 3 ans 

 

 Nous pouvons constater sur lÕorthopantomogramme que lÕŽdification radiculaire est 

cependant limitŽe malgrŽ la reprise de vitalitŽ pulpaire. Ceci peut certainement •tre expliquŽ 

par le fait que la transplantation a ŽtŽ rŽalisŽe avec un greffon ayant un stade dÕŽdification 

radiculaire plut™t prŽcoce. Rappelons que, selon Garcia les transplantations pratiquŽes avec 

des greffons trop immatures (racines ŽdifiŽes de moitiŽ ou moins), perdent environs 50% de 

leur potentiel dÕŽdification radiculaire. Le manque de mobilitŽ du greffon, au vu de la hauteur 

radiculaire rŽduite, pourrait •tre expliquŽ par lÕapparition dÕune ankylose, dŽjˆ suspectŽe par 

la tonalitŽ mŽtallique de la percussion du transplant : celle-ci est dÕailleurs visible sur la 

radiographie panoramique par un espace desmodontal rŽduit. Les rŽsultats restent cependant 

satisfaisants et nous pouvons considŽrer que lÕintervention est un succ•s. 
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7) Discussion 

 

 Les techniques de transplantations utilisŽes par le passŽ ont obtenus des rŽsultats 

divers et variŽs.  

 DÕapr•s la littŽrature, les premiers cas de succ•s par technique autog•ne remontent aux 

annŽes 1950. Les greffons utilisŽs concernaient en majoritŽ des dents de sagesse incluses, tr•s  

immatures (au stade de bourgeon folliculaire), qui Žtaient compl•tement enfouies dans leur 

nŽoalvŽole. Les chirurgiens dentistes espŽraient observer une rŽ-Žruption du germe apr•s 

transplantation, mais cette technique fut alors abandonnŽe par manque de rŽsultats. 

 De nos jours, gr‰ce aux progr•s techniques de ces derni•res dŽcennies, la 

transplantation est une thŽrapeutique fiable. Elle nÕoccupe pourtant pas une place de choix, au 

sein des plans de traitements conventionnels, contrairement ˆ lÕimplantologie. 

 

 Une comparaison Ç transplantation / implant È sÕimpose : 

 

 Il est impŽratif dÕavoir pour les deux techniques, un site dÕimplantation de bonne 

qualitŽ.  

 LÕimplant pourra •tre utilisŽ plus frŽquemment que la transplantation, car il ne 

nŽcessite pas lÕexistence dÕun site donneur. Cependant la biocompatibilitŽ dÕun matŽriel 

autologue supplante tous les matŽriaux existant ˆ ce jour pour les implants. Il permet un 

maintien du parodonte aussi bien en quantitŽ quÕen qualitŽ. Le volume alvŽolaire reste 

constant et peut m•me se voir augmentŽ, gr‰ce au potentiel ostŽogŽnique du desmodonte. Il 

existe nŽanmoins un risque important de rŽsorption du transplant, mais celui-ci nÕest pas ˆ 

prendre en compte dans le cas des implants. En effet, ils sont usinŽs dans un matŽriau inerte, 

tolŽrŽ par lÕorganisme. LÕankylose est m•me un phŽnom•ne recherchŽ. 

 

 Cependant, celle-ci emp•chera tout dŽplacement orthodontique de lÕimplant. Les dents 

tranplantŽes pourront, quant ˆ elles, faire lÕobjet dÕun repositionnement. Elles poss•dent un 

desmodonte fonctionnel, qui leur conf•re une mobilitŽ physiologique. LÕadaptation est 

optimale aussi bien durant le fonctionnement quotidien du syst•me stomatognathique que lors 

de son vieillissement. De plus, lÕautotransplantation peut •tre pratiquŽe chez les enfant, 
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contrairement ˆ lÕimplant. En effet, le traitement implantaire conduirait, du fait de la 

croissance alvŽolaire, ˆ une infracclusion relative. 

 

 Pour la partie technique, les modalitŽs de mise en oeuvre dÕun traitement par implant 

se rŽv•lent plus pratiques gr‰ce ˆ une succession dÕŽtapes standardisŽes. Effectivement, 

lÕutilisation de forets calibrŽs rend lÕacte opŽratoire plus commode, celui-ci Žtant dŽlicat et 

minutieux lors dÕune autotransplantation. De plus, la certitude de rŽsultats, aussi bien 

esthŽtiques que fonctionnels, constitue un atout en faveur du traitement implantaire. Dans le 

cas dÕune transplantation, teinte, morphologie coronaire et ajustage occlusal ne sont pas 

modulables par le praticien. 

 

 En conclusion, cÕest la situation clinique qui oriente le praticien en faveur dÕune 

autotransplantation ou dÕun implant. Il convient de garder en mŽmoire que 

lÕautotransplantation, bien que moins facile ˆ mettre en oeuvre, demeure une solution fiable, 

au cožt tr•s raisonnable. En effet, le transplant ne nŽcessite aucun frais ni pour lÕobtenir, ni 

par la suite, car il est rarement coiffŽ par une couronne prothŽtique. Son cožt raisonnable et sa 

fiabilitŽ, place lÕautotransplantation comme un traitement de choix en solution dÕattente, 

surtout chez une population jeune. 
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Conclusion 

 

 

 

UtilisŽes chez lÕhomme depuis des millŽnaires, les autotransplantations dentaires nÕont 

ŽpuisŽ ni leurs indications, ni les amŽliorations susceptibles dÕoptimiser leur pronostic. 

LÕamŽlioration du pronostic des autogreffes dentaires a ŽtŽ permise par une meilleure 

comprŽhension de la physiologie du parodonte, et par un affinement de la technique 

opŽratoire qui en rŽsulte. MalgrŽ leur caract•re parfois imprŽvisible, elles peuvent prŽtendre, 

au vue des rŽsultats observŽs dans la littŽrature, ˆ un succ•s ˆ long terme comparable aux 

implants ostŽo-intŽgrŽs. Si chez lÕadulte, lÕindication dÕautotransplantation est devenue 

quelque peu obsol•te, elle doit, en revanche, •tre considŽrŽe comme une solution de choix 

chez lÕadolescent du fait de son risque dÕankylose et de rŽsorption inflammatoire minorŽes, et 

de lÕaction ostŽogŽnique du transplant sur lÕos alvŽolaire qui lÕenvironne. 

Nous avons cependant vu que son indication doit •tre modulŽe en fonction des 

caract•res favorables ou dŽfavorables du cas considŽrŽ. La rŽussite dÕun traitement 

dÕautotransplantation dŽpendra du respect de certaines r•gles : un maintien de la vitalitŽ des 

cellules du desmodonte, une Ždification radiculaire comprise entre deux tiers et trois quarts, et 

un site receveur accueillant tant au niveau de la quantitŽ quÕau niveau de la qualitŽ osseuse. 

Certains aspects ŽtudiŽs en prŽopŽratoire, comme la position ou lÕanatomie du transplant, 

ainsi que des rapports intimes de ce dernier avec les ŽlŽments nerveux environnants, peuvent 

compromettre le recours ˆ une transplantation de la dent de sagesse. 

 Nous avons pu constater que ce traitement pouvait non seulement offrir une 

intŽgration desmodontale correcte, mais aussi une revascularisation pulpaire quasi 

systŽmatique pour les autogreffes qui concernent les dents immatures.  

Peu cožteuses, cotŽe DC 100 ˆ la NGAP, elles nÕexigent pas de reconstitution prothŽtique 

dans la majoritŽ des cas. RŽussies, elles permettent la mise en place dÕune dent Ç naturelle È 

dont lÕŽvolution accompagnera dans le temps celle du reste de la denture. 
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 Rappelons la r•gle du Ç tout ˆ gagner, rien ˆ perdre È, qui doit guider les praticiens 

dans la prise de dŽcision thŽrapeutique et dans le choix des techniques employŽes. 

 Selon les travaux de Adda, lÕutilisation, in situ, de facteurs de croissance permettrait 

dÕespŽrer de nets progr•s au niveau de la cicatrisation et de lÕintŽgration des greffes osseuses 

et dentaires. Apr•s une greffe, un processus vasculaire et un processus dÕactivation de 

substances biochimiques facilitent la rŽgŽnŽration des cellules ŽpithŽlioconjonctives et 

osseuses. Les facteurs de croissance (IGF1, PDGF, TGF b•ta) qui interviennent sont 

principalement contenus dans les granules alpha des plaquettes sanguines. Leurs 

caractŽristiques est de faciliter le recrutement des cellules nŽcessaires ˆ la rŽparation des 

ŽlŽments lŽsŽs. LÕisolation des facteurs de croissance par centrifugation sanguine, 

relativement facile et peu cožteuse, pourrait para”tre comme une alternative prometteuse en ce 

qui concerne les transplantations dentaires. 1 

LÕutilisation de cellule souches dans une transplantation dentaire est ˆ considŽrer selon 

des auteurs comme Nakao et Tsuji, mais il reste ˆ Žlucider les mŽcanismes complexes de la 

morphogŽn•se dentaire avant de pouvoir obtenir des rŽsultats concluants. 64 

Notons enfin que les prises de dŽcision, concernant la rŽalisation dÕune 

autotransplantation, peuvent •tre diffŽrentes selon les opŽrateurs et leur approche clinique. Il 

nÕexiste pas de r•gles absolues qui puissent confirmer ou rŽfuter lÕemploi dÕune telle 

technique lorsquÕil nÕy a pas de contre-indication dÕordre gŽnŽral, et que tous les crit•res ne 

sont pas favorables : le chirurgien dentiste devra alors moduler son jugement en fonction de 

son expŽrience clinique.  
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LÕautotransplantation dÕune dent de sagesse en vue de remplacer une premi•re molaire 
dŽlabrŽe est une technique datant des annŽes 1950. De nos jours, face ˆ la recrudescence des 
techniques dÕimplantologie, cette technique sÕest quelque peu effacŽe et ne fait plus partie des 
solutions proposŽes en cabinet dentaire pour pallier un Ždentement unitaire. 

DiffŽrentes Žtudes rŽcentes ont montrŽ que cette technique offrait des rŽsultats souvent 
satisfaisants, voire comparables aux rŽsultats des solutions implantaires.  

Le but de ce travail est de redŽfinir la place de lÕautotransplantation de dent de sagesse dans 
notre exercice quotidien, et de dŽterminer les crit•res sur lesquels nous pouvons nous reposer 
pour faciliter la prise de dŽcision. 
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