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I) Introduction  
 
Le mot ankylose provient du grec « agkulôsis » qui signifie immobile. L'ankylose est une fu-
sion pathologique du cément ou de la dentine d'une racine dentaire avec l'os alvéolaire qui 
l’entoure. C’est un processus fréquent dont l’origine exacte n’est à l’heure pas totalement 
élucidée mais certains mécanismes ont déjà été mis en évidence.  
Dans la littérature, on retrouve différent synonymes pour désigner ce phénomène, tels que 
résorption radiculaire externe de remplacement,  résorption de substitution, ou encore ré-
sorption-ossification (1). Globalement, c’est un phénomène qui peut être (2):  
 

§ Transitoire et limité à de petites zones de la surface radiculaire, on parle plutôt de 
résorptions de surface. 

§ Progressif et irréversible, si l’atteinte concerne plus de 20% de la surface radiculaire. 
 
Malgré des connaissances considérables sur la pathogenèse de l'ankylose grâce aux études 
animales et à l'observation des dents humaines ré-implantées, il n'existe aucun traitement 
connu pour arrêter cette complication ou changer son issue d'une éventuelle perte dentaire. 
Cependant, des dents ankylosées peuvent rester longtemps en place. Le phénomène de ré-
sorption, peut mettre longtemps à se déclencher et la dent peut rester sur l’arcade plus ou 
moins longtemps.  
Cette réaction n’est pas sans conséquences et peut avoir un impact sur la croissance alvéo-
laire de la dent et son devenir. Ainsi, il apparait primordial de savoir dépister cette patholo-
gie le plus rapidement possible et de choisir parmi notre arsenal thérapeutique la solution la 
plus adaptée pour la stopper ou limiter son extension.  
Au cours de cette thèse nous allons, dans un premier temps décrire le phénomène d’anky-
lose et les moyens diagnostiques. Nous présenterons ensuite le cas clinique qui nous a 
amené à travailler sur la prise en charge de la dent ankylosée. Enfin, après avoir passé en re-
vue les solutions qui s’ouvrent à nous aujourd’hui, nous présenterons celle qui nous a sem-
blé la plus adaptée.  
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II) L’ankylose  
 

A) Classification  
 
Bien que ce soit un phénomène à part entière, l’ankylose est considérée par la plupart des 
auteurs comme appartenant à la famille des résorptions.  
Aujourd’hui, il existe différentes classifications concernant les résorptions, les plus connues 
étant celle de Tronstad, Andreasen, Trope et plus récemment Kanas. Tous les auteurs s’ac-
cordent à dire que l’ankylose appartient à la catégorie des résorptions externes.  
Il suffit de se pencher sur la littérature traitant des résorptions pour se rendre compte qu’il 
existe une quantité de termes qui définissent au final souvent la même chose. 
 

 
Figure 1. Classifications des résorptions (3) 
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Celle qui nous intéresse plus particulièrement est celle d’Andreasen : c’est la première à 
avoir été établie ;  elle est simple ;  c’est également la plus répandue (3).  
Au niveau des résorptions externes il convient alors de faire la distinction entre 3 types de 
résorptions : 

 
- Les résorptions de surface sont les conséquences de lésions localisées et limitées de la 

surface radiculaire ou du parodonte environnant (4). Elles sont le plus souvent observées 
lors de traumatismes légers tels que les concussions ou subluxations. La résorption de sur-
face externe est auto-limitante, c’est-à-dire qu’elle s’arrête par elle-même, et ne nécessite 
qu’une simple surveillance. Il s'agit d'un processus résultant d’une activité ostéoclastique 
qui dure deux à trois semaines et qui est suivi d’une cicatrisation de la surface radiculaire 
et cémentaire ainsi que d’une ré-attache du ligament parodontal. On  découvre de petites 
cavités de résorption superficielles dans le cément et parfois les couches les plus externes 
de la dentine (5). En effet, dans les jours suivant le traumatisme, une réaction inflamma-
toire locale se produit et une résorption du cément et de la dentine enclenchée par les 
ostéoclastes se met en place. Par la suite, les cémentoblastes des sites voisins vont migrer 
vers les lacunes de résorption. On observera une formation de néocément et parallèle-
ment d’un nouveau collagène qui permettra la réparation des fibres ligamentaires et une 
nouvelle insertion des fibres de Sharpey. 

 
      Lorsque aucune autre stimulation n'est présente ou persistante, ces cavités guériront 
sans incident (4)(6). On pense que le processus est courant mais largement sous-déclaré 
car il est sub-clinique, sans symptômes et invisible radiographiquement (7)(8). 
 
 
 

 
Figure 2. Coupe histologique d’une résorption de surface (6) 
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- Les résorptions inflammatoires externes ont lieu lorsque des stimuli prolongés dans les 
zones de surface radiculaire traumatisées ou dénudées permettent de poursuivre le pro-
cessus de résorption de surface (9). Andreasen explique que ce phénomène nécessite 
une succession d’événements pour qu’il se produise : premièrement, il doit y avoir un 
traumatisme au niveau de la surface radiculaire qui atteigne les tubilis dentinaires : c’est 
typiquement le cas d’expulsion/ré-implantation où il y a des dommages au niveau du li-
gament parodontal et un séchage prolongé de la surface radiculaire. Ensuite, il doit y 
avoir une contamination bactérienne. Enfin, l’âge de la dent doit être pris en compte, les 
dents immatures et plus jeunes ont un taux de résorption plus important après ré-im-
plantation même si elles ont un potentiel de cicatrisation plus élevé (2)(9). Elle peut éga-
lement survenir avec l’application d’une pression non contrôlée et prolongée, qui peut 
complètement résorber les racines en quelques mois comme lors de traitements ortho-
dontiques par exemple. 

 
Figure 3. Résorption inflammatoire externe sur 11 et 21 après expulsion-réimplantation (6) 

 

- Les résorptions de remplacement apparaissent lors de traumatismes sévères de type luxa-
tion latérale, impaction, extrusion, avulsion-réimplantation. Le desmodonte subit alors 
des dommages importants aboutissant à une disparition de la couche cémentaire qui re-
couvre la racine et des déchirements du ligament dento-alvéolaire, laissant des zones in-
habitées. D’après Revel-Cassanet et al, cela se produit lorsque 20% de la surface radicu-
laire est endommagée (1). Ces lésions sont le plus souvent irréversibles et il s’en suit gé-
néralement une réaction inflammatoire très importante avec une résorption du cément 
et de la dentine conséquente. Les zones résorbées sont envahies par les ostéoblastes pro-
venant de l’os qui enveloppe la racine (10). La dent va subir un phénomène de résorption 
évolutive et va peu à peu être remplacée par de l’os. Il y a alors fusion de la dent avec l’os 
d’un point de vue histologique et radiographique ainsi qu’une perte de mobilité dentaire, 
c’est-à-dire une ankylose. 
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Figure 4. Résorption de remplacement et ankylose sur 21 après expulsion puis ré-implantation, 13 ans 

après (6) 

 

La résorption externe de remplacement peut être transitoire ou progressive (9). Cela aboutira 
ainsi à une ankylose réversible ou irréversible.  

Elle est transitoire lorsque les lésions du ligament parodontal sont mineures ( inférieure à 20% 
de la surface radiculaire) et que la  capacité de guérison du parodonte adjacent est importante 
(11)(12). 

Elle est évolutive et non limitante quand on a une perte étendue ou complète du ligament 
parodontal. La résorption de remplacement évoluera aux dépends de la dent, allant jusqu’à la 
remplacer quasi-totalement. Souvent la dent se fracturera car elle ne peut encaisser les con-
traintes mécaniques (2). 

Le remodelage osseux et le turn-over (renouvellement) étant un processus constant, c’est une 
perte d’équilibre entre l'activité ostéoclastique et ostéoblastique qui peut conduire au rem-
placement progressif de la dentine radiculaire par de l'os. Dans les cas progressifs, rien ne 
peut être fait pour mettre fin à ce processus (2). Ce phénomène est plus ou moins long et 
dépend du système métabolique du patient. En effet, en fonction de l’âge de survenue du 
traumatisme, le processus de remplacement sera plus ou moins rapide. Plus le patient est 
jeune, plus ce phénomène sera rapide dû à un métabolisme plus important (2). Après le début 
de la résorption de remplacement, la dent peut être perdue en trois à sept ans chez les pa-
tients âgés de 7 à 16 ans, mais chez l'adulte, la dent peut rester en place pendant 20 ans (2). 

Selon une autre étude (13), sur une période de 12 mois, un groupe d'âge pré-pubère remodè-
lera environ 50% de son os contre 2% chez l'adulte. Ainsi chez les patients pré-pubères, une 
racine sera résorbée en environ 2 ans alors que la résorption radiculaire après la puberté pour-
rait prendre plus de 10 ans.  On voit donc il n’existe pas de valeur exacte concernant le remo-
delage osseux mais plutôt une tendance. 
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Figure 5. Classification d’Andreasen (3) 

 
 
 
 

B) Pathogénie  
 
L’ankylose est le résultat de la résorption de remplacement. Pour comprendre les mécanismes 
de cette pathologie, il faut s’intéresser aux résorptions au sens large du terme. 
Les connaissances actuelles sur la pathogenèse de l'ankylose reposent en grande partie sur 
les résultats d'études animales et, in vitro, et sur les observations de dents ré-implantées.  
 
Chez les patients en bonne santé, on note la présence de nombreux fibroblastes provenant 
du ligament parodontal qui bloquent l'ostéogenèse dans le parodonte en libérant des régula-
teurs agissant localement, maintenant ainsi la séparation entre la racine et l'os alvéolaire. 

La séquence d'événements dans la membrane parodontale suite à la ré-implantation d’une 
dent peut être comparée à la formation de cals après une fracture osseuse. En effet, on re-
trouve la formation d’un tissu dur "calleux" immature dans la membrane parodontale de la 
plupart des dents ré-implantées au cours des premières semaines suivant la ré-implantation. 
Une membrane parodontale normale est ensuite reformée (14). On parle d’ankylose dento-
alvéolaire de surface (Andreasen et al (12)). 
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Figure 6. Coupe histologique d’une membrane parodontale d’une incisive mandibulaire ré-implantée 
après une période extra-alvéolaire de 15min à J+7 (14) 

 
 

              
Figure 7. Coupe histologique d’une membrane parodontale d’une incisive mandibulaire ré-implantée 

après une période extra-alvéolaire de 15min à J+7 (14) 
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Ces petites zones d’ankyloses passent souvent inaperçues lorsqu’elles représentent moins de 
20% de la surface radiculaire et ne sont généralement pas mises en évidence par les tests de 
percussion, de mobilité ou par examen radiographique (15). Néanmoins, lorsque le temps ex-
tra-alvéolaire est long ou que les lésions du LDA sont sévères le «cal » peut se consolider et 
l'ankylose est permanente. 

La nécrose des cellules du ligament parodontal par dessiccation, écrasement ou dommages 
mécaniques, comme dans les luxations sévères ou expulsion, perturbe les mécanismes ho-
méostatiques normaux. L'ankylose est établie non seulement par des altérations inflamma-
toires et mécaniques du ligament parodontal, mais aussi parce que des éléments cellulaires 
qui persistent ne sont plus fonctionnels et ne parviennent pas à supprimer l'activité ostéogé-
nique (10).. Cette modification engendre la croissance osseuse à travers le ligament parodon-
tal et ainsi l'ankylose. 
 
De nombreux facteurs peuvent être à l’origine des résorptions radiculaires mais la nécrose 
pulpaire, les traumatismes, le traitement parodontal, le traitement orthodontique et les 
agents de blanchiment internes des dents sont les stimulants les plus couramment décrits. 
 
Quelle que soit la cause initiale, le processus est en grande partie d'origine inflammatoire (9) 
et le processus de résorption externe repose sur l’action des ostéoclastes (16). Les ostéo-
clastes sont de grandes cellules multi-nucléées trouvées dans des cryptes sur les surfaces des 
tissus durs (« lacunes de Howship »). Ils sont très mobiles et ont des pseudopodes proémi-
nents. Ils se distinguent des autres cellules multi-nucléées par le fait que la surface en contact 
avec l'os ou la dentine présente une bordure très ébouriffée (16). 
 
Au niveau de leurs extrémités, les vésicules intracellulaires fusionnent avec la membrane cel-
lulaire et, par conséquent, libèrent des ions hydrogènes et des enzymes protéolytiques dans 
un compartiment de résorption entre la surface cellulaire et tissulaire (17). Cet environnement 
est très acide et, par conséquent, il y a dissolution de tissu dur calcifié. Leurs pseudopodes 
sont ainsi efficacement adhérents à l'os par des intégrines. Les intégrines sont des récepteurs 
hétérodimériques impliqués dans des processus cellulaires tels que la migration, l'attache-
ment, la prolifération, la différenciation et la survie cellulaire. Elles ont un rôle dans la com-
munication cellulaire (18). Les intégrines des ostéoclastes interagissent avec les ligands à la 
surface de la racine, couplant la cellule à la matrice extracellulaire de la racine.  
 

 
Figure 8. Schéma d’un ostéoclaste mature, Alan Jack de l’Université de Manchester (19) 
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Le cytoplasme de la cellule contient un éventail d'organites qui sont intimement associés à un 
rôle digestif actif, qui sont capables de migrer vers les pseudopodes. Les odontoclastes et les 
ostéoclastes ont des modes d'action similaires mais agissent sur des sites différents (20). Les 
ostéoclastes sont le principal moteur de la résorption et peuvent décomposer l'os, le cartilage 
ainsi que la dentine. L'origine précise et la stimulation de l'ostéoclaste n'ont pas encore été 
prouvées de manière concluante. Plusieurs théories ont été avancées mais des signaux chi-
miques : facteur de différenciation des ostéoclastes / ligand d'ostéoprotégrine / activateur-
récepteur du facteur nucléaire K-B ligand (ODF / OPGL / RANKL), sont maintenant connus pour 
contrôler leur formation. 

 
RANKL (Receptor Activator of Nuclear factor Kappa-B Ligand) est un ligand qui intervient dans 
le métabolisme osseux en activant les ostéoblastes et ostéoclastes. Le RANKL est essentiel à 
la fois au développement et à la fonction des ostéoclastes (21). L'expression de RANKL peut 
être stimulée par l'hormone parathyroïdienne, la vitamine D3 et l'interleukine-1B qui pour-
raient donc être à l’origine de tout le processus (22)(23).  
Ce dernier médiateur chimique, l'interleukine 1B s'est avérée être intimement liée aux pro-
cessus de résorption des tissus durs dentaires lors des pathologies péri-apicale et parodontale 
(24)(25). Il se peut que les patients présentant des variations de l'allèle interleukine 1B aient 
une prédisposition génétique à la résorption (26). 

Un autre stimulant important du processus de résorption est associé à la présence de bacté-
ries par le biais du phénomène inflammatoire qu’elles impliquent (27). 
 

Il existe un équilibre constant entre les activateurs ostéoclastiques et les inhibiteurs. Lorsqu'il 
y a une atteinte d’un tissu, des cytokines sont produites et le processus de réparation com-
prend une activité ostéoclastique. Ainsi, si le tissu dentaire est irrémédiablement endom-
magé, une résorption complète peut se produire. 
 
Au niveau histologique, lorsque l'appareil d'attache d'une dent est endommagé ou trauma-
tisé, il est courant qu'un processus de résorption suive, mais à moins que la stimulation ne soit 
continue, elle cessera (28). Dans les petites lésions sans contamination bactérienne, elle est 
suivie d'une réparation (5). Andreasen et al , considère que  ce processus  est « simple et auto-
limitant », on parle de résorption externe de surface comme vu précédemment (4).  
 
Cliniquement, les résorptions restent tout de même rares car des mécanismes de protection 
biologique existent pour empêcher la résorption des dents. Ces barrières étant un ligament 
parodontal fonctionnel, un cément sain et une couche de pré-dentine extracellulaire en place: 
 
- Il a été démontré que les dents avec des ligaments dento-alvéolaire (LDA) sains subissent 

moins de résorption que celles avec des LDA nécrosés ou non fonctionnels. Dans les expé-
riences dans lesquelles le ligament parodontal est sélectivement endommagé ou nécrosé, 
il y a une plus grande incidence de résorption. Il a été suggéré que la nature du processus 
de résorption était liée à la taille de la zone de ligament parodontal nécrosée ou lésée (4).  
Certains auteurs considèrent que jusqu’à 1,5 mm le desmodonte peut cicatriser mais 
qu’au-delà, si la zone de dommages est plus conséquente, il ne pourra pas guérir et une 
résorption de remplacement aura lieu (4)(29). 
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-  La présence d'une couche de cément intacte offre une protection à la résorption, le cé-
ment étant beaucoup plus résistant à la résorption que la dentine (30). En effet, la surface 
externe du cément est formée par une couche de cémentoblastes sur une couche de cé-
mentoïde. Il est possible que ce soit cette couche non minéralisée qui constitue  la barrière 
à la résorption, mais également l’absence des protéines pouvant stimuler l'activité ostéo-
clastique (31). Il a également été indiqué que le cément contient des facteurs inhibiteurs 
des processus ostéoclastiques (32). Une autre fonction du cément est d'empêcher la pro-
pagation des bactéries et des toxines de la dentine au ligament parodontal, ce qui em-
pêche à son tour le déclenchement d'une réponse inflammatoire et une éventuelle activité 
de résorption (32). 
Il a également été constaté que les cémentoblastes, contrairement aux ostéoblastes, ne 
répondent pas à l'hormone parathyroïdienne, ce qui peut expliquer pourquoi les tissus 
dentaires sont normalement protégés de la résorption alors que l'os alvéolaire adjacent 
est constamment remodelé (33). 

 
- Il a également été supposé que la couche odontoblastique et la pré-dentine environnante 

peuvent également être inhibitrices contre la résorption d'une manière similaire à la 
couche cémentoïde (34). 

 
L'endommagement de ces barrières permet aux ostéoclastes de se lier à la racine et, si une 
réponse inflammatoire se produit au niveau de la surface de la racine, cela peut à son tour 
déclencher une résorption. Il a en outre été émis qu'une activation préalable ou une stimula-
tion persistante est essentielle afin que la résorption puisse se poursuivre (9). 

 
C) Topographie  

 
Selon une étude d’Andreasen, l’ankylose apparaitrait le plus souvent sur les surfaces convexes 
et notamment vestibulo-linguale plutôt que sur les surfaces plates ou concaves des racines. 
De même, elle se produit plus en regard de l’apex plutôt qu’en cervical. Cela semble logique 
car ce sont ces zones qui sont le plus susceptibles d’être lésées lors d’un traumatisme (10) . 

 
D) Épidémiologie  
 

L’ankylose alvéolo-dentaire est un phénomène fréquent notamment chez les enfants et ado-
lescent à la suite de traumatise dentaires mais elle peut être idiopathique également. Elle 
touche plus fréquemment les dents temporaires que les dents permanentes. Concernant les 
incisives centrales permanentes ankylosées, aucune estimation de leur prévalence n’a été pu-
bliée à ce jour (35). 
 

E) Diagnostic clinique  
 
Le diagnostic de l’ankylose est primordial, car son établissement a de grandes conséquences 
concernant l’avenir de la dent. Le moment à partir duquel les conséquences cliniques seront 
détectables varie en fonction de l’âge du patient et sa période de croissance faciale. On a 
aujourd’hui un ensemble de méthode à notre disposition pour objectiver au mieux si oui ou 
non une incisive centrale maxillaire est ankylosée. 
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1) Examen clinique  
 
- Inspection-palpation  

Tout d’abord il convient de réaliser un interrogatoire sur l’historique dentaire du patient à la 
recherche d’éléments pouvant être à l’origine de l’ankylose dentaire.  Lors de l’examen cli-
nique si le praticien observe une infraclusion localisée à 1 ou plusieurs dents cela doit orienter 
le diagnostic vers une ankylose. On peut alors utiliser le score de Malmgren 2002 (36) pour 
apprécier et quantifier la sévérité de l’infra-position. Pour ce faire, on utilise des moulages en 
plâtre pour faciliter les mesures, et des photographies et radiographies intra-orales pour 
suivre l’évolution tous les 6 mois.  

On se sert des dents homologues saines dont les ligaments parodontaux n’ont pas été impac-
tés comme témoins. Dans de nombreux cas, les pertes de substances coronaires de la dent 
ankylosée et parfois de la controlatérale ont été restaurées au niveau incisal. Dans son étude 
Malmgren utilise la méthode de mesure suivante : c’est l'incisive homologue non affectée qui 
sert de dent de référence pour quantifier l’infraclusion. Il suffit de prolonger le bord libre de 
la dent ankylosée sur la dent de référence puis mesurer la distance jusqu’au bord libre de la 
dent de référence. 
Pour évaluer la progression de l'infra-position, un indice de sévérité de l'infra-position a été 
élaboré. En évaluant la sévérité de l'infraposition sur une échelle de faible à extrême, l'indice 
compare l'infraposition par rapport à la hauteur de la couronne de la dent de référence (36). 

 

 
Figure 9. Score d'infra-position des incisives ankylosées (1) 

- Test de percussion  
 
o Manuel  

 
Un des tests de référence est l’évaluation qualitative du son émis par la dent lors de la per-
cussion axiale et latérale avec un instrument métallique. Une dent ankylosée produit un son 
aigu à la percussion, par rapport aux dents adjacentes non affectées (37)(36). 
Récemment Campbell et al (37),  ont cherché à voir si l’étude des ondes sonores produites lors 
de la percussion axiale et latérale pouvait nous permettre de mieux orienter notre diagnostic. 
En effet, à l’aide d’un dispositif doté d’un microphone et un logiciel d’enregistrement sonore, 
l'analyse numérique des ondes sonores a confirmé que, dans le cas d’une incisive ankylosée, 
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la percussion émet dans un type de fréquence caractéristique (37). Néanmoins l’utilité de 
cette technique reste limitée en clinique.  
Pour le moment, le test de diagnostic le plus simple reste l’évaluation subjective du son pro-
venant de la percussion de la dent avec un manche de miroir dentaire en métal (15). 
 

o Periotestâ (Siemens-Medizintechnik, Bensheim, Allemagne)   

 Le Periotestâ est un appareil électronique fabriqué par Siemens (Gulden-Medizintechnik, 
Bensheim, Allemagne). Il se compose d'une pièce à main et d'un ordinateur avec un écran LCD 
(38). Cet appareil permet de mesurer la fréquence des sons émis lors de la percussion, qui par 
ailleurs est statistiquement plus faible lorsque la dent est ankylosée. La valeur de Periotestâ  
dépend dans une certaine mesure de la mobilité dentaire, mais elle dépend principalement 
des caractéristiques d'amortissement du parodonte (38)(39). 

Une tige va être propulsée sur la dent à la manière d’un test de percussion à 16 reprises en 4 
secondes. Cette charge rapide et répétitive est censée empêcher l’afflux des liquides intersti-
tiels et vasculaires ce qui pourrait fausser les résultats. En effet, les mouvements des fluides 
peuvent entraîner l'augmentation de la résistance du ligament parodontal aux forces impor-
tantes. L’intervalle de temps entre les lectures est d'une grande importance car la prise d'une 
mesure Periotestâ  provoque un changement transitoire du parodonte qui a besoin de temps 
pour récupérer (40)(39)(38). 

Selon Mackie et al (40), le Periotestâ est un outil diagnostique qui a une grande acceptabilité 
par les enfants. Ce test apparaît également comme reproductible et le résultat ne montre 
aucune différence significative entre les séries à condition que le test soit bien repositionné 
et que l’intervalle entre les 2 séries soit d’au moins 15 min pour que le desmodonte revienne 
à la normale, pour ainsi éviter tout biais. 

La mobilité varie selon l’âge : plus l’âge augmente plus la mobilité diminue. Ces résultat sem-
blent logiques dans la mesure où, en fonction des périodes de croissances et des remanie-
ments dento-osseux, le ligament et l’os possèdent une certaine résilience (entre 6 et 16 ans). 
Avec la maturité et l’apexogénèse, l’attache radiculaire augmente et la flexibilité diminue. Des 
études histologiques ont montré qu'au fur et à mesure du développement des racines, de plus 
en plus de fibre parodontales s'attachent à la racine et à l’alvéole osseuse, et ainsi le paro-
donte devient plus résistant aux forces externes (41). 

La mobilité varie en fonction du sexe, elle apparaît significativement plus grande chez les gar-
çons. Ceci pourrait être expliqué par le fait que les filles ont une croissance et maturité den-
taire plus précoce. Ainsi, à âge égal, le parodonte est généralement plus développé chez les 
filles.  

 Le «PTV» (Periotest value) ou « PTV range »  varie de - 8 à +50, un PTV faible indiquant une 
mobilité moindre. La grande variation des valeurs de Periotestâ  observée dans les données 
entre des sujets d’âge différent suggère que les mesures sont mieux exprimées sous forme de 
plage plutôt que de valeur. Par conséquent, il n'est pas possible de différencier une incisive 
ankylosée par un PTV spécifique.  Malgré la capacité du Periotestâ à fournir des mesures de 
mobilité dentaire précises, étant donnée la grande variation du PTV physiologique chez les 
préadolescents, se reposer uniquement sur un PTV faible pour diagnostiquer l'ankylose n'est 
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pas fiable (42)(40). Enfin, des données supplémentaires seraient également nécessaires pour 
fournir au clinicien une liste complète des valeurs physiologiques pour tous les types de dents 
chez les hommes et les femmes de tous les âges (40). Enfin, on peut conclure que même si les 
relevés sont automatisés et donc objectifs, son aptitude à être utilisée dans la traumatologie 
dentaire est discutable. 

                                                                 
Figure 10. Periotestâ  (Google image) 

 
 
- Test de mobilité  
 
Il consiste à tester la mobilité dans le sens vestibulo-lingual à l’aide de 2 doigts. Pour être 
perceptible manuellement il faut que 20% de la surface radiculaire soit atteinte par l’ankylose. 
L’ankylose dentaire se traduit par une absence de mouvement total. 

L'indice de Miller, une échelle ordinale utilisée pour décrire la mobilité des dents (43), a été 
initialement développée pour quantifier l'étendue de la maladie parodontale. Au fil des ans, il 
a été adopté pour documenter le degré de mobilité dentaire. Néanmoins, même si ce test est 
très utilisé pour sa simplicité et son acceptation il n’en reste pas moins subjectif et peu précis.  

2) Examen radiologique  
 
L’examen radiographique est un outil diagnostique à notre disposition dont il faut faire l’usage 
à bon escient tout en connaissant ses indications et ses limites. Ainsi, dans notre démarche, il 
convient de mettre en place un gradient radiologique.  
On peut diviser cet examen en 2 catégories : l’imagerie 2D et 3D. 
 
û L'examen radiographique panoramique est considéré comme ayant une valeur limitée 

dans la détection précoce de l'ankylose en raison de la nature bidimensionnelle de l'image 
et de son champ sauf si l’ankylose est à un stade avancé.  
 

û La radiographie rétro-alvéolaire avec la technique des plans parallèle effectuée grâce à un 
angulateur est plus prédictive que la radiographie panoramique. Elle va être utilisée plutôt 
pour le monitoring de la pathologie et l’évolution de l’ankylose. Néanmoins, les change-
ments radiographiques précoces dus à la résorption de remplacement sont souvent invi-
sibles car les sites d’ankyloses sont souvent dans la dimension vestibulo-linguale (42). La 
superposition de trabécules de moelle osseuse et d'autres structures peut également ca-
moufler les zones de résorption radiculaire. Selon l’étude de Campbell et al (42), le 
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diagnostic précis de résorption de remplacement par interprétation radiographique inter-
vient bien plus tard que sa détection clinique. 

 
û Enfin pour diagnostiquer une dent ankylosée, les images issues des Cone Beam Computer 

Tomography (CBCT) peuvent être utiles comme outil de diagnostic en complément des 
résultats cliniques, des antécédents dentaires et de traitement. En effet, la FFO (Fédéra-
tion Française d’Orthodontie) a émis des recommandations à ce propos : « le recours au 
CBCT (petit champ) peut être recommandé, dans le cas où des informations précises (...) 
sur le degré de résorption (inflammatoire et/ou de remplacement) (...) sont nécessaires, 
afin d’optimiser le traitement et ses résultats ». (recommandations 17 grade C) (44). 

 
F) Diagnostic évolutif  

 
1) Infraclusion    

 
L'observation d'une infraclusion progressive est un signe diagnostique tardif de l’ankylose. 
En effet, si l’ankylose a lieu chez un sujet dont la croissance faciale n’est pas terminée, la 
dent se retrouvera en infraclusion et apparaitra donc plus apicale que les dents voisines, qui 
elles ont continué à poursuivre leur croissance dentaire et parodontale. Le suivi régulier du 
patient dans le temps permettra de déceler l’apparition progressive d’une infraclusion et de 
poser un diagnostic d’ankylose à fortiori.  
Ce phénomène d’infraclusion cause un problème tout d’abord esthétique car l’incisive cen-
trale occupe un rôle central. Elle participe à la symétrie et l’équilibre du visage et caractérise 
la personnalité du patient. De surcroît, l’incisive à un rôle fonctionnel notamment dans la 
mastication. Lors de la mastication, les dents antérieures interviennent dans la préhension 
et l’incision du bol alimentaire par affrontement des incisives maxillaires et mandibulaires 
selon des rapports stables.  
 

2) Absence de mouvement orthodontique  
 
Une dent ankylosée est dénuée de mobilité, ce qui va entrainer, lors des traitements ortho-
dontiques des inclinaisons des dents adjacentes à la dent ankylosée, sans mouvement de cette 
dernière. Ainsi l'incapacité d'une dent à bouger suite à l'application de forces orthodontiques 
permet souvent de diagnostiquer l’ankylose que ce soit de manière fortuite ou non (45). 
 

G) Diagnostic étiologique  

L’ankylose est un phénomène  commun à différentes dentitions et organes dentaires ; elle 
peut avoir plusieurs étiologies (19) telles que la pression occlusale, les traitements orthodon-
tiques, la température élevée lors des traitements endodontiques ou idiopathique. Dans cette 
partie nous nous intéresserons uniquement aux facteurs étiologiques de l’ankylose des dents  
permanentes maxillaires traumatisées. 

Les données existantes sur la prévalence des traumatismes dentaires varient selon les pays. 
Les différences de conception des études réalisées pourraient être l'une des explications d'une 
telle variété de résultats. Le relevé des traumatismes dentaires dans les études transversales 
présente un certain degré de subjectivité du fait que les informations sont en partie extraites 
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de l'entretien avec l'enfant ou ses parents. Les diversités environnementales, comportemen-
tales et culturelles des pays pourraient également avoir une influence sur les résultats (46). 

Les traumatismes dentaires sont plus fréquents en dentures mixte et permanente (47)(48). Ils 
concernent principalement le secteur incisivo-canin maxillaire, et une atteinte de l’espace os-
seux et desmodontal est alors possible entrainant un phénomène d’ankylose.  

Il apparait que les chutes sont la principale cause de traumatismes dentaires (de 31,7 à 64,2%) 
suivies des activités sportives (jusqu'à 40,2%), des accidents de vélo (jusqu'à 19,5%), des acci-
dents de la circulation (jusqu'à 7,8%), des violences physiques (jusqu'à 6,6%) (49)(50). 

Au cours de la denture temporaire, il y a une proportion importante de traumatismes associés 
aux chutes et aux collisions en raison de l'augmentation de la mobilité des sujets entre 0 et 6 
ans, tandis que les accidents pendant les jeux, les blessures sportives augmentent entre 7 et 
15 ans. Enfin les traumatismes liés aux violences sont le plus souvent retrouvés chez les 21-25 
ans (46). 

- Facteurs de risques des traumatismes dentaires : 
 

o Surplomb incisif  

Certaines caractéristiques anatomiques individuelles sont des facteurs prédisposants à une 
incidence plus élevée de traumatismes dentaires. Noori et Al-Obaidi ont observé que les en-
fants atteints de malocclusion de classe II division 1 étaient plus susceptibles d’être victime 
d’accident traumatique dentaire que les enfants présentant d'autres types d'occlusion (51). 
Les facteurs les plus fréquemment rapportés sont un grand surplomb (> 3,0 mm), des lèvres 
incompétentes et l'absence de protège-dents lors de la pratique d'un sport (46). Les enfants 
avec un surplomb supérieur à 3,0 mm sont 5,4 fois plus susceptibles de présenter un trauma-
tisme dentaire que les enfants avec un surplomb égal ou inférieur à 3,0 mm (52).  

o Absence de contact bilabial  

Soriano et al. ont montré que les écoliers avec une fermeture labiale inadéquate présentaient 
un risque quatre fois plus élevé de traumatismes dentaires (53). Gupta et al. ont confirmé ce 
résultats et ont montré que les enfants dont la fermeture des lèvres était inadéquate étaient 
3,4 fois plus susceptibles d’avoir un traumatisme dentaire que les enfants présentant un con-
tact bi-labial (52).  

o Sexe 

Des études ont montré que les hommes étaient sujets aux traumatismes dentaires au moins 
deux fois plus souvent que les femmes. En effet, le rapport hommes/femmes varie de 1,5/1,0 
à 2,5/1,0 (51)(46). Ce ratio pourrait être attribué au fait que globalement les garçons s’adon-
nent plus aux sports de contact, aux combats et ont d’avantage d’accidents de voiture (46). 
Cela pourrait également être lié au fait que les filles sont généralement plus matures dans 
leurs comportements que les garçons, qui ont tendance à être plus énergiques et actifs (54). 
Selon les résultats des études, le sexe a longtemps été déterminé comme l'un des facteurs 
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prédisposants aux traumatismes dentaires, alors qu’en réalité, ce sont les activités et  l'envi-
ronnement qui sont prépondérants (55). 

o Âge  

Une autre variable de risque bien connue des traumatismes dentaires est l'âge. Les résultats 
de diverses études ont montré l'existence de groupes cibles. Selon Lam et al. jusqu'à 92% des 
traumatismes dentaires surviennent avant l'âge de 34 ans (56).  

Plusieurs études sur la répartition des traumatismes selon l’âge ont été réalisées mais elles ne 
permettent pas de déterminer un âge précis. Néanmoins, on constate que la tranche d’âge la 
plus touchée se situe entre 7 et 12 ans et tend à diminuer à l’âge adulte. Le risque d’ankylose 
étant directement corrélé aux traumatismes dentaires, ces populations sont donc plus à 
risque. De surcroît, cette tranche d’âge se situe en plein dans la période de croissance, on 
comprend donc facilement les conséquences sévères que cela peut avoir (57)(58)(59)(60). 

- Types de traumatismes dentaires : 

La majorité des blessures dentaires impliquent des dents antérieures. En plus des tissus den-
taires, la gencive, les tissus parodontaux, la pulpe et l'os alvéolaire sont souvent affectés. Les 
complications peuvent survenir des semaines, des mois ou même plusieurs années après le 
traumatisme et, par conséquent, les blessures dentaires nécessitent un suivi à long terme (60).     

Le développement de l'ankylose est prévisible en fonction de la nature et de la gravité des 
traumatismes subis par l’organe dentaire. Les traumatismes vont du plus léger (concussion, 
subluxation, luxation latérale) au plus sévère (intrusion, expulsion).  
  
Selon une étude rétrospective d’Hana Hecova et al (60), la prévalence de la résorption de 
remplacement était de 2,9% pour les dents luxées latéralement (5 des 66 dents immatures et 
1 des 141 dents matures étudiées) et 42,9% pour les dents avulsées et ré-implantées  (9 des 
17 dents immatures et 12 des 32 dents matures). La résorption inflammatoire et de rempla-
cement s'est produite plus fréquemment après l’avulsion/ré-implantation qu'après la luxation 
(P = 0,0066 et P = 0,0001, respectivement).      
Il apparait donc que les traumatismes et particulièrement ceux avec déplacement ou impact 
important sont des facteurs étiologiques de l’apparition d’ankylose.  
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- Intrusion  
 

Il a été démontré que l’ankylose se développait pour environ 70% des incisives ayant été in-
gressée de plus de la moitié de la couronne clinique ou ayant une intrusion supérieure à 6 
mm (61).   
En effet, le ligament parodontal de la dent gravement impactée est écrasé lorsqu'il est en-
foncé dans l'os alvéolaire de l'alvéole. La compression qui en résulte produit une ischémie du 
ligament parodontal, du  faisceau vasculaire apical et de l'alvéole (62). 
La probabilité que l'ankylose se développe pour une dent intrusée augmente avec la gravité  
de l'intrusion. 

 
 

 
Figure 11. Intrusion (63) 

 
En cas d’intrusion l’IADT (International Association of  Dental Traumatology) a émis des re-
commandations (63): 
- Attendre la ré-éruption sans intervention si la dent est intrusée de moins de 3 mm. S'il n'y 

a pas de ré-éruption dans les 8 semaines, repositionner chirurgicalement et mettre en 
place une contention pendant 4 semaines. Ou repositionner orthodontiquement la dent 
avant le développement de l'ankylose.  

- Si la dent est intrusée de 3 à 7 mm, repositionner la dent chirurgicalement (de préférence) 
ou orthodontiquement.  

- Si la dent est intrusée au-delà de 7 mm, repositionner chirurgicalement la dent.  
- Pour les dents permanente mature, la nécrose pulpaire est quasiment inéluctable. Le trai-

tement du canal radiculaire doit être commencé à 2 semaines ou dès que la position de la 
dent le permet, en utilisant un antibiotique corticoïde ou de l'hydroxyde de calcium 
comme médication intra-canalaire. Le but de ce traitement est de prévenir le développe-
ment d'une résorption externe. 
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- « Expulsion » ou avulsion  

La littérature révèle que la prévalence de la résorption radiculaire après expulsion et ré-im-
plantation varie de 59% à 80%. L'ankylose de la racine dentaire est la complication intéressant 
le ligament parodontal qui est la plus fréquemment rapportée après la ré-implantation d’une 
dent avulsée (60). 

 
Figure 12. Expulsion (63) 

Le terme « expulsion dentaire » est utilisé pour décrire une situation où, à la suite d'un trau-
matisme, une dent a été retirée de son alvéole. Dans ces circonstances, les fibres ligamen-
taires parodontales et le faisceau neurovasculaire à l'apex radiculaire sont coupés. Il peut y 
avoir des dommages concomitants à l'alvéole et à la dent. Lorsque la dent est en dehors de 
l'alvéole, les cellules pulpaires et du ligament parodontal commencent à se détériorer : cela 
rend possible la résorption de remplacement et l’ankylose (64)(65). 

Ce processus peut se produire très lentement, avec un long délai avant qu'il ne soit détecté, 
ou il peut se dérouler rapidement, et être diagnostiqué quelques semaines après la ré-implan-
tation. Comprendre les facteurs qui régissent le succès ou l'échec de la ré-implantation est 
important et a de nombreuses implications. Pour le patient, il y a des conséquences fonction-
nelles, esthétiques, sociales et même psychologiques associées à la perte d'une dent anté-
rieure. Selon Donaldson et al (66), plusieurs facteurs peuvent faire augmenter la prévalence 
de l’ankylose après une expulsion/réimplantation tels que : 

Le type de stockage : 

Le temps de séchage est le facteur clinique le plus crucial associé au développement de l’an-
kylose après ré-implantation : 1 h de stockage à sec entraîne une résorption de remplacement 
dans la grande majorité des cas. Les résultats indiquent que le temps passé dans un milieu 
humide approprié type sérum physiologique ou lait diminue le risque de résorption et d’an-
kylose.  

Présence de contamination sur la racine : 

Il est recommandé de rincer doucement les racines dans du sérum physiologique avant de les 
placer dans l'alvéole ou dans un milieu liquide approprié. La présence de bactéries et l’absence 
de nettoyage de la racine avant réimplantation montrent un risque d’apparition de résorption 
externe inflammatoire et de remplacement plus important. Immerger la dent dans une 
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solution de fluorure de sodium NaF à 2 % (pH = 5,5) pendant 20 minutes ou une solution de 
fluorure (APF à 1,23 %) pendant 15 minutes, afin d’incorporer des ions F aux surfaces cémen-
taires et dentinaires pourrait retarder le processus de résorption (66)(14). De même une im-
mersion pendant 5 minutes dans une solution de doxycycline (1 mg dilué dans 20 mL de sérum 
physiologique) peut réduire la réaction inflammatoire et la résorption radiculaire initiale et 
empêcher les bactéries de pénétrer dans la pulpe par le foramen apical (14). En effet, à la suite 
de la perte de cément, des bactéries et des produits toxiques peuvent pénétrer les tubulis 
dentinaires sur la surface radiculaire, des ostéoclastes et des facteurs stimulants de l’ankylose 
peuvent agir (67). Cela peut être plus important chez les patients plus jeunes car les tubulis 
ont une plus grande perméabilité (65)(5). 

Délai avant la ré-implantation : 

La plupart des dents expulsées ne sont pas ré-implantées immédiatement sur le site de l'acci-
dent ce qui diminue le pronostic de la dent : plus le délai de ré-implantation augmente plus le 
risque d’ankylose croît, même dans un milieu adéquat (66)(64). Si la dent est ré-implantées 
dans un délai inférieur ou égal à 5 min le risque d’ankylose est assez faible (66). Un retard dans 
la ré-implantation (au-delà de 5 min)  d'une incisive expulsée crée des dommages irréparables 
au LDA (64).La ré-implantation après une période extra-orale de 15 minutes à l'air libre à tem-
pérature ambiante peut entraîner une cicatrisation favorable, mais une durée de 60 min dans 
les mêmes conditions peut entraîner une ankylose étendue (14). En revanche, cette période 
peut être prolongée si la dent est préservée de la dessiccation et dans un milieu adéquat (19).  

H) Conséquences cliniques 
 

L’ankylose entraîne à terme (1) :  

- Une infraclusion avec rupture de la continuité d’arcade. 
- Un défaut fonctionnel et occlusal (perte du guide antérieure et infraclusion). 
- Des défauts gingivaux et osseux impliquant une perturbation de la ligne du sourire. 
- Un défaut esthétique  

è L’incisive participe à la symétrie et l’équilibre du visage et caractérise la personnalité 
du patient.  

è Une atteinte psycho-sociale 
- Une perte de la dent après 1 à 5 ans chez le jeune et jusqu’à 5 à 20 ans chez l’adulte (selon 

le remodelage osseux du patient) 
- Une diminution de l’espace mésio-distal avec migration de la dent antagoniste et version 

des dents adjacentes. 
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III) Présentation d’un cas clinique  
 
Adel M est né en Février 2005. Il a 7 ans et 9 mois lorsqu’il se présente en première consulta-
tion en Novembre 2012 au Centre de Soins Dentaires à Saint Roch, CHU de Nice. Puis, il revient 
en Juin 2013 afin de constituer son dossier orthodontique. Il présente entre autres une agé-
nésie de l’incisive latérale maxillaire gauche : 22 et une anomalie de forme visible sur la pano-
ramique de l’incisive latérale maxillaire droite : 12. La décision est prise d’extraire la 12 et 
d’attendre l’évolution des dents permanentes pour entreprendre le traitement orthodon-
tique. 

      

 
Figure 13. Radiographie panoramique, novembre 2012 

 

              
                          (a)        (b)      (c) 

Figure 14. Visage de (a) profil, (b) face, (c) sourire, juin 2013 
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                                    Figure 15. Vues endobuccales droite et gauche, juin 2013 

En septembre 2014 : il revient après une chute en trottinette : il présente une fêlure 
et une fracture amélaire de l’angle distal de la 11. Le test au froid est positif.  

 

             
Figure 16. Visage de profil, face, sourire, juin 2015 - visage équilibré. 

 

        
                 (a)                                                        (b)                                               (c)  

            Figure 17. Vues endobuccales (a) droite, (b) face, (c) gauche, juin 2015 - Classe I molaire 
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           Figure 18. Radiographie panoramique, juin 2015 - les canines maxillaires se sont mésialées 

 
  En mars 2016, commence le traitement orthodontique. L’objectif est la bonne mise en place 
des canines à la place des incisives latérales maxillaires. Il sera nécessaire de mésialer les sec-
teurs latéraux maxillaires (avec un Masque facial de Delaire) et d’obtenir ainsi une Classe II 
thérapeutique.  
  En avril 2018 : les documents de réévaluation sont faits avant les finitions orthodontiques. 
Le traitement est quasiment terminé. On constate l’obtention d’une Classe II molaire théra-
peutique. Le surplomb et le recouvrement incisif sont corrects mais il persiste des diastèmes 
résiduels antérieurs. Sur la panoramique on note que les axes dentaires sont bons et que Les 
3èmes molaires mandibulaires seront à extraire (figure 20 et 21). 
 

               
                     (a)                            (b)                 (c) 

Figure 19.Visage de profil (a) de face (b) de sourire (c), avril 2018 
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            (a)                                                             (b)                                                    (c) 

Figure 20. Vues endobuccales (a) droite, (b) de face, (c) gauche, avril 2018 

 

 
Figure 21. Radiographie panoramique, avril 2018. 

 Le 14 mai 2018 : Adel est pris en charge aux urgences du CHU Lenval (Hôpital pour enfants). 
En effet, il présente un traumatisme au niveau des incisives et de la lèvre inférieure suite à la 
chute d’un arbre, de 1,5m à 2 m, de hauteur, qui a eu lieu le 02 Mai 2018 soit 12 jours avant :  
il présente une intrusion des 21 et 23 qui ne seront pas repositionnées aux urgences. Le certi-
ficat initial est établi. Ensuite, Adel sera reçu au Centre de soins dentaires à Saint-Roch le 20 
Mai 2018 : l’arc orthodontique maxillaire déformé est déposé et on observe un décalage de 4 
à 5mm entre 11 et 21. La 23 semble bien moins impactée et l’arc mandibulaire est déformé 
(figure 23c). Les tests de vitalité sont négatifs sur 21 et 23. Un cône-beam est prescrit avant le 
recollage des 21 et 23 puis mise en place d’une traction sur 21 et 23 le 23 Mai 2018.  
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Figure 22. Radiographie panoramique, mai 2018 - Arc maxillaire déformé 

 

                                                                                                                           
        (a)                           (b)  

 

                                   
             (c)                (d) 
Figure 23. Photo de face exobuccal et endo-buccale après traumatisme (a, b, c). Coupe scanner de la 

21 impactée (d) 

Le 19 juillet 2018 : le patient revient après des rendez-vous manqués. Son chirurgien-dentiste 
traitant a déposé rapidement le fil de traction, car il pensait qu’il était souhaitable d’attendre 
3 mois avant de tracter les dents. À la percussion, le pronostic paraît défavorable, cependant 
la traction des dents est remise en place.  
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En septembre 2018 : un très léger mouvement de la 21 (1 mm) est constaté. En octobre 2018 : 
la 21 ne bouge plus. Il reste donc un décalage de 4 mm entre les deux incisives.  
En mars 2019, Adel a 14 ans et le diagnostic définitif d’ankylose de la 21 est posé. La 23 est en 
place.  
Il s’établit alors une discussion entre les collègues d’Odontologie-Pédiatrique, de Chirurgie 
Orale et de Prothèse du CHU de Nice sur la conduite à tenir : 
- Soin conservateur et/ou prothétique sur la 21 ? 
- Soin chirurgical conservateur ? 
- Soin chirurgical non conservateur ? 
- Quel est le bon timing ?  
- Quelle temporisation ?  
En Avril 2019 : l’appareil orthodontique est déposé, et un fil de contention mandibulaire est 
mis en place.   
Un rendez-vous a été pris chez son praticien traitant, mais le patient doit revenir en consulta-
tion à St Roch. Quelle sera la meilleure proposition à lui faire pour assurer une esthétique 
correcte dès à présent et une situation la plus favorable possible à une future réhabilitation ?  
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IV) Prise en charge de l’ankylose 
 

Quand on aborde un cas d’ankylose, il est impératif de bien évaluer la situation initiale et de 
prévoir son évolution, surtout lorsqu’il s’agit une incisive centrale maxillaire. Plusieurs critères 
sont à prendre en compte (68): 
 

§ L’âge  
§ L’état général  
§ La motivation  
§ La coopération  
§ L’Hygiène Bucco-Dentaire 
§ La sévérité de l’ankylose (< ou > à 20% de la racine)  
§ La position de la dent  
§ La morphologie de la dent  
§ Le « solde de croissance » 
§ L’indication de traitement orthodontique  
§ L’indication d’extractions thérapeutiques 
§ L’importance du défaut fonctionnel et esthétique  
§ L’expérience du praticien  

 
La gestion d’un cas d’incisive ankylosée est un défi thérapeutique pour lequel il convient de 
garder en tête certains objectifs (68) : 

§ Conserver la dent si les facteurs de décisions le permettent  
§ Ne pas altérer le parodonte des dents voisines 
§ Traiter les malocclusions associées éventuelles  
§ Maintenir ou réhabiliter la fonction et l’esthétique  
§ Prévoir l’évolution du cas 

Plusieurs solutions thérapeutiques s’offrent à nous pour gérer une incisive centrale perma-
nente maxillaire ankylosée, mais il convient de garder toujours en tête la balance  
bénéfice-risque et le gradient thérapeutique.  
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A) Abstention 
 

L’abstention thérapeutique présente un bon coût thérapeutique car elle est conservatrice, et 
bien acceptée par le patient lorsque son indication est bien posée. 
Les facteurs à prendre en compte dans cette situation sont le solde de croissance, l’âge et le 
degré de malposition ainsi que le pronostic de la dent qui dépend du degré d’ankylose. 
Après explications des diverses possibilités et une information éclairée du patient, la décision 
est prise de façon collective avec l’équipe médicale et le patient. Dans tous les cas il convient 
de mettre en place un suivi clinique et radiologique pour suivre l’évolution du processus d’an-
kylose. La dent peut persister sur l’arcade durant 1 à 5 ans chez l’enfant et 5-20 ans chez 
l’adulte (68). On comprend donc le service rendu par ce choix.  
L’abstention permet d’être le moins invasif possible, de conserver la dent en mainteneur d'es-
pace si la croissance n'est pas terminée et de temporiser afin d’élargir les possibilités théra-
peutiques ultérieures. 
 
L’abstention est indiquée si le patient a des antécédents contre-indiquant les actes de chirur-
gie, si les déficits fonctionnels et esthétiques sont faibles, et la croissance osseuse relative-
ment terminée, ce qui ne risque pas d’entrainer un décalage trop important entre la dent 
ankylosée et les dents proximales. L’aspect financier est également à prendre en compte : une 
abstention permet d’éviter le coût d’une prothèse ou des traitements orthodontiques et chi-
rurgicaux. La gestion de l’ankylose est complexe et longue : si la compliance du patient n’est 
pas totale, il faut savoir ne pas s’engager dans un traitement qui n’est pas sûr d’aboutir. 

 
Néanmoins il peut résulter une infra-position entraînant un préjudice esthétique et fonction-
nel. Au fil du temps l’ankylose peut fragiliser la dent et entrainer une fracture ou perte de la 
dent. 
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B) Soins prothétiques et conservateurs  
 
Toujours dans le respect du gradient thérapeutique (69), l’usage des soins conservateurs par 
reconstitution coronaire directe ou indirecte est possible si l’esthétique est perturbée par un 
décalage peu sévère de la dent ankylosée et des dents proximales. 
 
En effet, ce sont des solutions conservatrices qui permettent de restaurer l’esthétique notam-
ment la rupture de la ligne du sourire, l’alignement des bords libres et parfois des diastèmes 
inter-incisifs. Elle permet également de rétablir la fonction et notamment le guide antérieur 
constitué des quatre incisives maxillaires accompagnées des deux canines guidant le déplace-
ment mandibulaire par le biais de contacts antagonistes réciproques avec les incisives et ca-
nines mandibulaires (70). 
 
Techniques :  
 
û Restauration composite directe ou semi directe avec wax-up. Un composite peut être une 

option de traitement si le patient est en fin de croissance pubertaire et que l'infraposition 
est minime. Chez les individus en croissance, cela n'est pas recommandé, car l'infra-posi-
tion augmentera, et les modifications par composites devront être répétées, aboutissant 
à une longue couronne clinique sans succès esthétique. 

 
û Restauration indirecte avec wax-up et réalisation de chips, facette ou couronne périphé-

rique en respectant le gradient thérapeutique (Tirlet et Attal 2009). 
 

 
Figure 24. Gradient thérapeutique, Tirlet et Attal (69) 

Ritter et al (71) proposent par ailleurs un protocole thérapeutique pour traiter l’infraclusion 
d’une 11 par restauration avec composite nano-hybride sur la 21 d’une part,  pour réduire le 
diastème et donc l’espace noir et rétablir un point de contact entre la 11 et la 21 (Figure 25). 
Et par une facette sans préparation amélaire sur la 11, d’autre part. Il est préconisé d’utiliser 
plutôt une céramique pressée de type Ips E.max pressâ (Ivoclar Vivadentâ) car, dans cette 
situation, le bord incisif est en porte à faux. Il faut donc une céramique suffisamment résis-
tante compte tenu de l’occlusion. De plus la situation antérieure nécessite souvent de la tran-
slucidité et de l’esthétique. La céramique feldspathique (150 Mpa) qui est plus esthétique ne 
peut malheureusement pas être indiquée par rapport à l’E.maxâ qui possède une excellente 
résistance mécanique à 0,5 mm selon ses fabricants. 
 
 

Orthodontie 
éclaircissement
Micro-abrasion

Mega-abrasion stratification facettes Inlay/onlay Couronne 
périphérique 

Moins mutilant  Plus mutilant  
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Figure 25. Restauration composite mésial sur 21 et facette en E.maxâ sur 11 ankylosée (71) 

Cette procédure est intéressante car elle est conservatrice, peu onéreuse et rétablit en partie 
l’esthétique et la fonction. Ce peut être une solution définitive si la croissance est terminée et 
que le patient ne souhaite pas de chirurgie parodontale pour aligner les collets. Néanmoins, 
chez le jeune patient, elle reste transitoire car, avec la croissance, des modifications seront 
nécessaires. Ces techniques peuvent donc être utilisées sur des cas d’infraclusion légères en 
tant que solution définitive ou en temporisation. Le risque de fracture et vieillissement de la 
restauration, nécessitera ensuite un monitoring et un polissage minutieux lors des séances de 
suivi.  
 
Enfin, il a été montré que l’usage d’hydroxyde de calcium intra-canalaire pouvait ralentir le 
phénomène de résorption. Son usage associé aux techniques de restauratrices et prothé-
tiques peut donc permettre de conserver la dent plus longtemps sur l’arcade (72). 
 
 Objectifs Indications Risques Persistance de l’an-

kylose 

Soins conserva-
teurs et pro-

thétiques 

-Restaurer la fonction et l’es-
thétique  
-Solution temporaire chez le 
patient jeune 
-Solution définitive chez 
l’adulte 
-Limiter le phénomène de 
résorption de remplacement 
(Hydroxyde de Calcium) 
 

-Faible infraclusion  
 

-Perte inévitable de la 
dent  
-Vieillissement de la 
restauration  
 
 

Oui 

Tableau 1. Synthèse des traitements conservateurs et prothétiques 
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C) Chirurgie conservatrice avec repositionnement orthodontique  
 
On peut avoir recours à la chirurgie associée à d’autres techniques dans des cas plus com-
plexes. Nous aborderons tout d’abord la chirurgie conservatrice. 
 

1) Luxation chirurgicale 
 
Cette technique consiste à tout d’abord luxer chirurgicalement la dent ankylosée puis à égres-
ser la dent orthodontiquement immédiatement après (1). 
- Elle est indiquée pour des ankyloses débutantes 
- Dans la littérature on retrouve peu de cas d’incisive luxée chirurgicalement puis reposi-

tionnée orthodontiquement. 
- Elle fonctionne pour des dents dont l’infraclusion n’est pas trop importante. 
- Cette technique doit être réalisée au plus près de la fin de la croissance pour ne pas que 

l’infraclusion récidive. 
 
Chaushu et al (73), on décrit un protocole pour réaliser la luxation chirurgicale. Tout d’abord 
on met en place les brackets (en lingual et vestibulaire), on ré-ouvre parfois l’espace si néces-
saire afin de permettre la future égression.  
Après anesthésie locale, on dépose l’arc orthodontique et on procède à la luxation. Pour ce 
faire il faut atteindre une mobilité de 3 selon l’indice de Mulheman, c’est-à-dire une amplitude 
de mouvement de 1 mm dans le sens horizontal et vertical. On colle ensuite des dispositifs de 
traction sur les face vestibulaire et palatine de la dent qui seront reliés aux arcs orthodon-
tiques. La dent est tractée avec des forces légères immédiatement après la luxation. Chaque 
semaine les élastiques sont changés. La durée de repositionnement dépend de l’infraclusion. 
 
Cette technique comporte certains risques car la résorption radiculaire est possible et la trac-
tion peut être difficile. Il peut également y avoir une récidive de l’ankylose. Les élastiques de 
traction perdent très rapidement leur élasticité ce qui signifie qu’il faut les renouveler très 
souvent car si les forces appliquées entre les séances ne sont pas suffisamment importantes 
et maintenues à un certain niveau, l’ankylose peut réapparaitre.  
Lors de la luxation chirurgicale il y a un risque d’échec et de fracture. Pour éviter les fractures 
des racines, des couronnes ou de l’os, la pince doit être placée au niveau et non au-delà de la 
jonction cémento-amélaire pour éviter d'endommager le cément, ce qui pourrait entraîner un 
nouveau site d'ankylose. Néanmoins, lorsque le traitement est un succès, cela est une ap-
proche très intéressante (74)(73)(1). 
La luxation sans repositionnement peut parfois être réalisée et permettre la ré-éruption de la 
dent par rupture des points d’ankylose (13). 

 
2) Ostéotomie et distraction ostéogénique  

 
La distraction ostéogénique est une technique d'ingénierie tissulaire dans laquelle la sépara-
tion progressive des bords osseux sectionnés chirurgicalement entraîne la génération d'un 
nouvel os. Il s'agit d'une technique de reconstruction et de correction des déformations sque-
lettiques, qui implique un déplacement contrôlé et progressif suite à une fracture créée chi-
rurgicalement. Un segment d'os mature est déplacé et un nouvel os est régénéré au niveau 
du site d'ostéotomie.  
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Après anesthésie locale, on réalise des ostéotomies autour du fragment à déplacer et la mise 
en place d'un appareil de distraction. Le fragment osseux est maintenu stable pendant une 
courte phase de latence cela permet la formation d’un cal mou (après 2 à 3 semaines). À la fin 
de la phase de latence, la distraction démarre lentement en éloignant les extrémités os-
seuses : le patient active tous les jours le distracteur lui-même. La force appliquée est lourde 
et discontinue. C'est durant cette phase que la nouvelle formation osseuse sera induite par 
l'ostéogenèse entre les fragments écartés. Lorsque la dent a atteint la position souhaitée, la 
phase de distraction est interrompue et le fragment osseux est maintenu stable, permettant 
la consolidation. Comme il s'agit d'un processus graduel, la distraction osseuse permet l'ex-
pansion et la régénération des tissus mous associés au segment osseux déplacé.  
Le processus alvéolaire est allongé et son déficit de croissance vertical est corrigé. Le bord 
incisif et la gencive marginale se retrouvent à la bonne hauteur par rapport aux dents adja-
centes (75).  
Cependant, bien qu'elle présente des avantages, la distraction osseuse présente également 
certains inconvénients. Les distracteurs utilisés pour déplacer les segments osseux sont rela-
tivement volumineux, coûteux et difficiles à placer dans la région dentaire. De plus, une deu-
xième intervention chirurgicale est nécessaire pour retirer les distracteurs (76). 
 
A travers la littérature, on constate que deux techniques sont mises en place après l’ostéoto-
mie. Soit la traction se fait par traitement multi-attaches et élastiques (75) et on parle de bio-
mécanique simplifiée. Il n'est alors pas possible de contrôler la quantité de séparation du frag-
ment osseux par jour. Pour des distances plus longues, ce type de biomécanique doit être 
considérée avec prudence (76). Kofod et al (77),  soutiennent que ce type de biomécanique ne 
peut pas être directement qualifiée de distraction osseuse car le déplacement du segment 
osseux n'augmente pas progressivement. De plus, selon Ilizarov (78), le taux de distraction 
doit être de 1 mm par jour. La seconde possibilité est donc la mise en place d’un vrai distrac-
teur. Un autre aspect qui doit être pris en compte est le fait que la distraction ne permet que 
des mouvements unidirectionnels. L'utilisation de l'arc ou d'élastiques intermaxillaires pour 
« distraire » le fragment osseux permet le mouvement de la dent et de l'os en trois dimen-
sions, et donc un résultat optimal a contrario. 

 
Les patients en croissance doivent être avertis de la possibilité de rechute, car la distraction 
corrige la position dentaire mais ne traite pas l'ankylose. Dans de tels cas, il faut envisager de 
retarder le traitement jusqu'à l'arrêt de la croissance (75). 
 
Cas clinique réalisé au CSERD de Rennes : 
Patient présentant une ankylose d’une 11 suite à un choc contre un poteau à l’âge de 9 ans 
ayant entrainé une luxation de la dent. Un traitement orthodontique n’a pas permis la mise 
en place de la 11, mais les anomalies occlusales ont été corrigées. Ensuite, un composite est 
collé sur la 11 pour un résultat plus ou moins esthétique en attendant la fin de la croissance 
staturale. A l’âge de 17 ans, une distraction ostéogénique est décidée pour positionner cor-
rectement la 11.   
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             (a)                                                      (b)  

Figure 26. Situation initiale avant le deuxième traitement ODF avant distraction - Vue intra-orale de 
face (a) et visage au sourire (b) 

 

      
(a)                                                                   (b) 

Figure 27. Préparation orthodontique visant à faire diverger les axes des 12 et 21 pour faciliter l’os-
téotomie. (a) Vue intra-orale de face (b) Radiographie panoramique (le composite de la 11 est partiel-

lement déposé) 

 
Figure 28. Coupe CBCT de la 11 dans le sens antéro-postérieur 

 

          
Figure 29. Distracteur ostéogénique 
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Le distracteur est composé d’une partie “fixe” qui sera solidarisée à la base maxillaire, et d’une 
partie “mobile” qui sera solidarisée au bloc osseux de la 11. Le bloc osseux sera “descendu” 
pas à pas grâce à la tige-vis qui sera mise en place en peropératoire pour activer le distracteur.   
 

     
          (a)                                                       (b)           (c) 

Figure 30. Distraction ostéogénique (a) J0, (b) J+8, (c) J+21 

Le distracteur est posé mais n’est activé qu’à J+8. Le composite est déposé et le distracteur 
est activé par le patient quotidiennement à raison de ¾ de tour par jour. À 3 semaines la dis-
traction est arrêtée et on note que les bords libres de la 11 et de la 21 sont au même niveau. 

 

                                 
Figure 31. Distraction ostéogénique. Suivi post-opératoire à 2 mois et demi 

A 2 mois et demi, la situation clinique est très satisfaisante. La cicatrisation osseuse en regard 
de l’apex de la 11 est en cours.  
 

3) Corticotomie et Bone Stretching  
 
Cette technique permet de repositionner la dent ankylosée et son alvéole à la bonne place.  
Une planification chirurgicale est nécessaire ; on réalise un CBCT pour évaluer la position des 
racines dans les 3 dimensions et le volume d’os. Si nécessaire les corrections préalables des 
anomalies occlusales, étape d’alignement/nivellement, ouverture d’espace autour de la dent 
ankylosée et alignement des gencives marginales antérieures sont réalisées. Un bracket est 
collé en palatin ou vestibulaire sur la dent avant la chirurgie (79). 
 
La phase chirurgicale se compose de plusieurs étapes :  
 
- Une anesthésie locale est réalisée. A l’aide d’un bistouri on effectue une incision sulculaire 

et 1 ou 2 incisions de décharge au niveau des dents adjacentes puis un lambeau d’épais-
seur total est élevé. 



  34 

- Des corticotomies verticales en inter-dentaire de part et d’autre de la dent ankylosée sont 
réalisées dans l’axe de la racine en maintenant une distance de sécurité avec les dents 
adjacentes grâce à un Piezotome Satelecâ (Acteon Groupâ, Merignac, France) du fait de 
sa précision et de la finesse des coupes permettant une meilleure cicatrisation et potentiel 
ostéogénique (80). Il faut laisser 2 mm de distance par rapport à la racine pour permettre 
une bonne vascularisation. 

- Ensuite une troisième incision sous apicale est réalisée pour relier les 2 précédentes. Celle-
ci est pratiquée du côté palatin si le mouvement final est en direction palatine ou du côté 
vestibulaire si c’est l’inverse. De ce fait, initialement, le bloc sectionné n’est pas mobile. 

- On replace ensuite le lambeau et on suture avec un fil 4-0 ou 5-0 non résorbable.  
- On applique immédiatement une force orthodontique lourde tout en faisant attention à 

ne pas dépasser les valeurs d’ancrage des dents adjacentes. 
- Des ancrages osseux peuvent être réalisés en étant toujours supérieurs à la résistance du 

bloc osseux. Des élastiques intermaxillaires peuvent également être associés. 
 

 
Figure 32. Schéma présentant les tracés d'ostéotomie du « Bone Stretching » (79) 

- Une force légère (entre 56 à 120 gr)	et continue doit être appliquée sur la dent ankylosée 
la traction est réactivée toutes les 2 semaines jusqu'à ce que le repositionnement de la 
dent soit atteint avec un mouvement de 2mm par mois (80). Le mouvement du complexe 
dento-osseux est observé après 1 à 4 semaines. Lorsque la dent ankylosée atteint le plan 
occlusal, un dispositif de contention temporaire avec un fil inactif est mis en place pendant 
une période de 6 mois. Après le retrait de l'appareil, une contention définitive est collée 
sur les incisives et les canines. 

- Contrairement à la distraction osseuse, ce protocole permet d’avoir une meilleure vascu-
larisation car il reste toujours une paroi non sectionnée. On conserve ainsi un apport san-
guin via l’os et les tissus conjonctif. De plus, il n’y a pas besoin d’attendre la formation d’un 
cal osseux, on peut directement appliquer des forces dans la direction que l’on souhaite. 
En effet, le Bone Stretching permet plus de laxité de mouvement contrairement à la dis-
traction qui ne permet pas de modifier la position dans le sens sagittal. Le bloc de cortico-
tomie n’a pas besoin d’être stabilisé par un système supplémentaire car il est maintenu 
immobile par la partie non sectionnée.  

- La corticotomie partielle permet de réduire la résistance à l’étirement de l’os. La résistance 
de l’arcade opposée est alors plus grande que celle du bloc osseux et le mouvement de ce 
dernier est rendu possible. 

 
- Sebaoun et al (81), ont rapporté que le catabolisme et l’anabolisme étaient 3 fois supé-

rieurs dans les zones adjacentes à la corticotomie par rapport à la distraction. Cela permet 
ainsi d’accélérer les déplacements osseux par augmentation de l’activité alvéolaire dans 
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les zones adjacentes aux incisions. Le nombre d’ostéoclastes et la quantité d’apposition 
osseuse sont supérieurs dans cette zone. L’utilisation d’un instrument ultrasonore pour-
rait agir sur la formation d’os mais des études sont nécessaires. 

 
- Cependant, les forces orthodontiques appliquées à la dent peuvent induire une intrusion 

des dents adjacentes si les ancrages ne sont pas bien gérés (79). 
 
Cette technique, est efficace si le solde de croissance est nul ou faible. En effet, un risque de 
récidive est inévitable si la croissance maxillaire n’est pas terminée. Des traitements supplé-
mentaires pourront alors être réalisé pour parfaire le résultat. 
 
 

 
Figure 33. Patient de 14 ans présentant la 21 ankylosée (79) 

 

                                                
  (a)              (b) 

Figure 34. Ostéotomie avant traction (a) puis traction intermaxillaire après ostéotomie (b)  

 
 

 
Figure 35. Résultat post-opératoire à 6 mois 
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4) Apicotomie  
 

Cette technique a été décrite pour la première fois en 1987 par Puricelli. Une apicotomie est 
une fracture guidée de l'apex radiculaire réalisée avec un petit burin, suivie d'une traction 
orthodontique de la couronne. Elle a surtout été décrite dans la littérature sur des canines car 
elle nécessite une longueur radiculaire suffisante (82). En endodontie cette technique est éga-
lement effectuée lors des traitements de lésion péri-apicale réfractaire ou lorsque l’on ne peut 
pas traiter la dent par voie ortho-grade. On parle alors de résection apicale ou apicectomie : 
l’apex est enlevé et le traitement endodontique est réalisé par voie rétrograde. L’apicectomie 
n’a pas d’indication dans le traitement d’une dent ankylosée car l’avulsion d’un apex ankylosé 
est très difficile et non nécessaire car il est indemne d’infection bactérienne. 
Une semaine après la chirurgie, une traction orthodontique doit être appliquée avec une force 
d'environ 100 g. Une direction verticale de traction est préférée mais pas toujours possible. 
Au fur et à mesure, la force peut être légèrement augmentée. La force doit être activée toutes 
les 2 semaines car de longues périodes sans activation peuvent conduire à une nouvelle anky-
lose.  
Les examens radiographiques sont recommandés au début et de nouveau à 2 et 4 semaines. 
Il est important de noter que l’apex radiculaire est fracturé et laissé en place pour augmenter 
les chances que la dent reste vitale. Les tests pulpaires doivent être effectués après 3 mois. 
Chez un nombre important de patients, la dent reste vitale. Les tests thermiques sont donc 
indispensables, et l'absence de réponse peut indiquer une pulpe non vitale. L'absence de ré-
ponse pourrait néanmoins représenter un résultat faussement positif en raison d'une calcifi-
cation pulpaire. 
Il n’existe que très peu d’études à ce sujet (de type rapport de cas) et la plupart du temps 
aucune altération de la pulpe n’est constatée (83)(82)(84). On peut observer une légère mo-
dification de la couleur de la couronne, cliniquement similaire aux signes observés dans les 
dents soumises à un traumatisme dentaire. 
 
Selon Puricelli, le taux de succès est de 89,6%. En cas d'échec, la dent doit être extraite et une 
autre solution utilisée. Les échecs sont liés à une récidive de l’ankylose qui peut être attribuée 
au fait que les points d’ankylose n’ont pas été parfaitement supprimés ou que le LDA a été 
traumatisé au cours de la chirurgie.  
 

  
Figure 36. Radiographie post-opératoire d’une 23 après apicotomie. (A)Apex laissé à sa place. (B) Ra-

cine et couronne vitale avec pulpe oblitérée (82) 
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Tableau 2. Synthèse des traitements chirurgicaux conservateurs avec repositionnement orthodon-
tique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Traitement chirurgi-
cal conservateur  

+  
Repositionnement 

Orthodontique 

Objectifs Indications Risques Persistance 
de l’anky-

lose 

Mouvement 
ODF 

Luxation chirurgicale - Suppression du 
point d’ankylose 
par luxation chi-
rurgicale + extru-
sion ortho-chirur-
gicale 

- Ankylose <20% 
- Faible infraclusion 
 

- Résistance 
- Ankylose 
- Résorption radiculaire  
- Fracture radiculaire ou 
coronaire 

Possible -Traction orthodon-
tico-chirurgicale 
 

Corticotomie par-
tielle et « Orthodon-
tic Bone Stretching » 

- Déplacement 
d’un bloc dento-
osseux 
 

- Infraclusion importante  
- Fin de croissance 
 

- Déplacement des dents 
adjacentes si ancrage in-
suffisant 
- Déchirement des tissus 
mous possible 

Oui -Traction orthodon-
tico-chirurgicale 
avec activation tous 
les 15 jours 

Ostéotomie et dis-
traction osseuse-
dentoalvéolaire 

 

- Déplacement 
d’un bloc dento-
osseux avec for-
mation d’un cal 
osseux 

- Capacité financière 
- Motivation  
- Hauteur suffisante 
pour mettre le distrac-
teur 
- Infraclusion sévère 
-Fin de croissance 

- Récession post-op 
- Bride cicatricielle 
- Inconfort 

Oui -Activation du dis-
tracteur tous les 
jours 

Apicotomie 

 

-Fracture radicu-
laire guidée de 
l’apex ankylosé 

-Plutôt la Canine 

-Racine longue 

-Ankylose apicale 

 

-Faible rapport cou-
ronne/racine post- chi-
rurgie 

-Récidive possible 

Non -Traction orthodon-
tique légère 
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D) Chirurgie conservatrice avec repositionnement chirurgical  
 
1) Ostéotomie  
 
Cette technique (85) consiste à sectionner un bloc dento-osseux contenant la racine de la dent 
ankylosée et à le repositionner correctement.  
 
L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. Un lambeau mucco-périosté avec incision 
trapézoïdale est réalisé en vestibulaire. Puis les ostéotomies sont effectuées à l’aide d’une 
fraise fissure ou d’insert ultrasonore, quasiment parallèles mais légèrement divergentes entre 
elles pour permettre un déplacement en direction coronaire. Une distance de 2mm est néces-
saire entre les tracés d’ostéotomie et la racine. Le bloc dento-osseux est mobilisé avec un 
ostéotome puis déplacé dans la position choisie et fixé à un fil orthodontique pendant 4 se-
maines. 
L’ostéotomie dento-osseuse est une bonne solution au maxillaire car la vascularisation est 
importante et montre de bons résultats si les tissus dur et mous sont mobilisés avec dextérité 
et en fin de croissance. Des substituts osseux de préférence ostéogénique peuvent être placé 
en apical du bloc déplacé. Cette technique permet de corriger l’infraclusion et de conserver le 
volume osseux, néanmoins l’ankylose est toujours présente. De même l’amplitude de mouve-
ment est limitée par la capacité de déplacement des tissus. Il est impératif de les manipuler 
les tissus durs et mous avec délicatesse car il y a un risque de nécrose post-opératoire. 
 

 
Figure 37. Schéma des tracés d’ostéotomies (85) 
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2) Ré-implantation intentionnelle avec obturation de la résorption par voie per alvéolaire  
 
La réimplantation intentionnelle est une alternative séduisante car c’est une solution en une 
étape qui peut servir de temporisation pendant plusieurs années. La dent sera ensuite rem-
placée par un implant unitaire ou un bridge collé. Le solde de croissance doit être quasi inexis-
tant pour un résultat durable. Elle peut être réalisée seule ou avec comblement du site avec 
Emdogainâ. Cependant dans les 2 cas c’est une solution très peu décrite dans la littérature 
(86) (87). 
Si elle est réalisée sans comblement du site de d’ankylose, la dent est mobilisée de manière la 
plus atraumatique possible à l’aide d’un davier en réalisant des petits mouvements de rotation 
pour éviter de fracturer la racine et abimer l’alvéole. Puis elle est extraite et la racine exami-
née, puis, immédiatement remise en place. La pose d’une contention flexible est nécessaire 
(13). 
Un protocole de ré-implantation intentionnelle avec comblement avec Emdogainâ a égale-
ment été décrit. Cette technique est récente mais le recul clinique est faible et les résultats 
cliniques variables (86) (87). En effet, il existe qu’une seule étude qui analyse l’utilisation de 
l’Emdogainâ associée à la ré-implantation intentionnelle sur une durée de 6 ans. Elle n’évalue 
pas l’effet de l’Emdogainâ à lui seul mais plutôt l’ensemble du protocole.  
Une luxation puis extraction intentionnelle est réalisée sous anesthésie locale. Une résection 
apicale est réalisée sur 20 à 50 % de la longueur radiculaire. Une préparation endodontique 
est réalisée pour accueillir un tenon en titane poli qui sera scellé au ciment. Le tenon sert à 
reproduire la longueur radiculaire physiologique après avoir retiré les zones d’ankylose radi-
culaires. Le tenon n’est pas ostéo-intégré mais il est intégré aux tissus conjonctifs et laisse les 
mouvements orthodontiques possibles. 
L’Emdogainâ est déposé sur la racine et dans l’alvéole, puis la dent est remise en place ou 
repositionnée plus coronairement en présence d’une infraclusion. 
La dent est ensuite stabilisée à l’aide d’un fil de contention souple pendant 10-14 jours.  
Un suivi post-opératoire est mis en place à 2 semaines puis tous les mois pendant 1 an et tous 
les 6 mois pendant les 5 années suivantes. Le taux de succès rapporté était de 46,66 % dans 
cette étude.  
 

                                  
                                      (a)                                           (b)                                       (c) 
Figure 38. Résection apicale d’une 21 ankylosée après avulsion intentionnelle (a). Mise en place d’un 

tenon en titane (b). Radiographie à 7 mois post-opératoire (c) (86) 
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Tableau 3. Synthèse des traitements chirurgicaux conservateurs avec repositionnement chirurgical 

 

 
 
 
 
 
 

 
E) Chirurgie non conservatrice 
 

1) Décoronation  

Dès les années 1970, il a été démontré expérimentalement que de l’os pouvaient se former 
sur la surface coronaire de racines enfouies sous un lambeau muco-périosté, mais la première 
étude fut publiée par Malmgren en 1984. L'idée était de supprimer la couronne et les maté-
riaux d’obturation dans la racine et de laisser la racine comme matrice pour être remplacée 
par de l’os. Le volume de la crête alvéolaire pourrait ainsi être préservé, permettant des con-
ditions plus optimales pour une solution prothétique ultérieure (88)(89). 

Lorsque l’ankylose se produit chez un enfant jeune, la distance entre la dent ankylosée et les 
dents proximales va augmenter de façon significative. Il en est de même pour les lignes de 
collet, et donc pour l’os environnant la dent. Ce décalage vertical peut rendre très difficile la 
réhabilitation future. 

 

 

 

Traitement chirurgical 
conservateur  

+  
Repositionnement chi-

rurgical 

Objectifs Indications Risques Persistance 
de l’anky-

lose 

Ostéotomie 
dento-osseuse 

- Repositionnement chirurgi-
cal d’un bloc dento-osseux  

-Fin de croissance 
-Infraclusion modérée  
 

-Récidive 
-Mauvais positionnement 
-Défaut gingival et osseux 
 

Oui 

Réimplantation inten-
tionnelle 

-Déplacement de la dent et 
correction de l’occlusion  
-Suppression de la zone an-
kylosée 

-Infraclusion modérée 
-Fin de croissance 
-Rare et peu documentée 
 

- Récession post-opératoire 
- Bride cicatricielle 
- Récidive 

Possible 

Réimplantation inten-
tionnelle et obturation 

de la résorption par 
voie per alvéolaire  

-Déplacement de la dent 
-Suppression de la zone an-
kylosée 
-Comblement avec Emdogain 
de la résorption 

-Ankylose modérée  
-Légère infraclusion  
-Rare et peu documentée 
 

- Récession post-opératoire 
- Bride cicatricielle 
- Récidive 

Possible 
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 La décoronation est une très bonne alternative quand elle est réalisée au moment propice 
car l’avulsion totale de la dent entraine une perte osseuse per-interventionnelle (car les dents 
ankylosées nécessitent souvent une alvéolectomie pour être extraites) et post-extractionnelle 
(90) : 

• En denture mixte précoce (7 à 10 ans) : La décoronation doit être réalisée dans les deux 
ans car le risque d’infra-position est grand puisque le pic de croissance n’est pas encore 
atteint. 
 

• En denture mixte tardive (10 à 12 ans) : Si les patients ont atteint la poussée de croissance 
pubertaire, une augmentation rapide de l'infra-position peut être attendue. La décorona-
tion est indiquée avant la fin de la croissance si l’infra-position est déjà conséquente. Dans 
tous les cas un suivi rapproché devra être mis en place. 
 

• Au début de la denture permanente (>12ans) : l'augmentation de l'infraposition est par-
fois lente. La décoronation n'est peut-être pas nécessaire, mais un suivi annuel est impor-
tant si l’infra-position commence à être trop importante, une décoronation peut être en-
visagée. 

Enfin, Malmgren estime que la décoronation est indiquée si le score d’infra-position est égale 
à 2, c’est-à-dire modérée (≥ 1/8 et <1/4 de la hauteur coronaire de l’incisive centrale contro-
latérale). 

Lors de la procédure de décoronation un lambeau muco-périosté est soulevé à l'endroit de la 
dent ankylosée, et la couronne est enlevée avec une fraise diamantée sous irrigation continue. 
La pulpe ou le traitement endodontique est supprimé à l’aide de limes endodontiques, et la 
partie coronaire de la surface radiculaire est réduite à environ 2 mm en dessous de la crête 
osseuse sous la jonction-émail cément. Le canal radiculaire vide est soigneusement rincé avec 
une solution saline et laissé se remplir de sang. Ceci est très important car le caillot sanguin 
est organisé à partir des tissus environnants. Le lambeau muco- périosté est tiré sur l'alvéole 
et suturé avec des sutures simples.  

Après la décoronation, un caillot sanguin est organisé à partir des tissus environnants et un 
nouvel os est créé. Un nouveau périoste se forme au sommet de la crête alvéolaire et l'érup-
tion continue des dents adjacentes induit une apposition osseuse par traction dans le périoste 
des fibres réorganisées.  

La couronne retirée peut être façonnée comme pontique avec un matériau composite et col-
lée aux dents adjacentes. Sinon, un fil orthodontique avec une dent en résine peut être utilisé 
en temporisation ; un bridge collé ou une prothèse amovible dans le cas échéant peuvent être 
réalisés.  
Il a été démontré lors du suivi qu’un épaississement de la muqueuse était clairement visible 
dans la plupart des cas, et que le niveau osseux vertical augmentait également. Parfois, cette 
croissance est si importante que le pontique devait être retiré. Par conséquent, le pontique 
ne doit pas couvrir toute la perte osseuse et muqueuse. Chez les patients en croissance, traités 
par décoronation, la crête alvéolaire est maintenue dans le sens vestibulo/lingual et la hauteur 
verticale de l’os suivra avec la croissance de l’individu. Lin et al, estime que la décoronation 
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de jeunes incisives permanentes ankylosées a entraîné une diminution de la dimension vesti-
bulo-linguale limitée à 1,67 mm sur 50 ± 24 mois (88). 

 

 
Figure 39. Suivi d’une décoronation sur 15 ans. (A) Radiographie d’une 21 avant et (B) après décoro-
nation. (C) Radiographie 8 ans après décoronation. (D) Implantation 10 ans après décoronation. (E et 

F) Suivi à 5 ans après insertion d’un implant (91) 

 
Figure 40. Schéma du processus de décoronation (A) puis (B) (91) 

Chez les jeunes patients, il y a des avantages à garder une dent ankylosée aussi longtemps que 
possible comme mainteneur d'espace. Cependant, il est important d'intervenir avant que l'ef-
fet de l'infra-position ne rende difficile une solution prothétique finale en raison de la crois-
sance osseuse alvéolaire arrêtée. Par conséquent, il est important de garder à l'esprit que la 
progression de l'infra-position varie individuellement (36)(92). Le taux d'infra-position est cor-
rélé à l'âge au moment du diagnostic d'ankylose et à l'intensité de croissance résiduelle.  
Il existe un grand risque d'infra-position sévère pendant la croissance pubertaire, et cette pé-
riode de croissance varie individuellement. Cette variation signifie que les courbes de 
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distribution de croissance normale par rapport à l'âge ne sont pas fiables. En revanche, La 
mesure annuelle de la hauteur corporelle pour évaluer l’intensité de croissance individuelle 
du patient et des moulages en plâtre ou des photos pour étudier les effets dentaires sont des 
aides pour les évaluations. 
Il existe également une différence entre les patients présentant une croissance horizontale ou 
verticale de la face. Le taux d'infra-position est plus rapide chez les patients à croissance plutôt 
verticale. Des radiographies céphalométriques pourraient être utilisées également pour les 
évaluations. 
Une fois la croissance terminée, le remplacement de l’incisive par un implant peut se faire en 
toute sécurité car les racines ankylosées ne perturbent pas leur insertion ni intégration. De 
surcroit, le volume osseux est conservé ce qui permet parfois de ne pas faire d’aménagements 
tissulaires (93). 
 
Si on extrait simplement la dent à ce stade, une prothèse définitive ne pourra pas être réalisée 
à cet âge. Le maintien de la dent dans la bouche, même pendant une période limitée, atté-
nuera les effets psychologiques et esthétiques négatifs sur l'enfant (88). Cependant, il faut 
bien suivre l’évolution de la situation au cours du temps, et savoir à un moment prendre une 
décision pour ne pas nuire à la faisabilité de la réhabilitation ultérieure.  
Enfin, si la dent est extraite, la résorption osseuse entraînera des changements dans la dimen-
sion vestibulo-linguale de la crête alvéolaire, ce qui va entraîner la nécessité d'une greffe os-
seuse à un stade ultérieur (93).  
 

Le principe de décoronation peut être utilisé comme technique de préservation osseuse et 
parodontale dans le cadre de la réalisation d’un bridge conventionnel ou collé. En effet, si 
cette technique est réalisée après le pic de croissance pubertaire on ne bénéficie plus de cer-
tains avantages liés à la croissance maxillaire verticale mais on peut néanmoins préserver les 
volumes des tissus durs et mous sous le pontique d’un bridge. En effet, cette zone cause 
souvent des problèmes esthétiques difficiles à gérer à cause de la résorption post-extrac-
tionnelle. 
 
Présentation d’un cas réalisé par le Dr Franck HAGEGE : 
Une patiente âgée de 25 ans avec une 21 ayant été diagnostiquée ankylosée après découverte 
d’infra-position et absence de réponse à la traction orthodontique. L’ankylose est probable-
ment due à un antécédent de traumatisme lors de la pratique de l’équitation. La solution im-
plantaire a été évoquée mais évaluer non adéquate. En effet, l’avulsion de la 21 serait trop 
invasive quant à l’ostéoectomie nécessaire. De plus, les aménagements péri-implantaires se-
raient trop compliqués à gérer. À l’âge de 27 ans, la décision de réaliser un bridge avec pilier 
sur 11 et 22 est posée car la 11 est dévitalisée et la 22 à une carie en mésiale. La question de 
la gestion de l’intermédiaire de bridge est alors soulevée. Comment faire pour avoir un résul-
tat esthétique notamment avec l’alignement des collets ? 
La dent n°21 est dévitalisée et la couronne sectionnée. Du composite rose est déposé pour 
mimer provisoirement la gencive. Un bridge provisoire est réalisé après préparation corono-
périphérique des 11 et 22.  
Un lambeau est ensuite réalisé et la 21 est fraisée 4 mm en sous crestal. Un tissu conjonctif 
est apposé et enfoui sous un lambeau de la 13 à 23 tracté et suturé. Le bridge provisoire est 
remis en place et modifié de manière à ajuster le galbe en regard de l’intermédiaire de bridge. 
Une fois les résultats stabilisés un bridge céramo-céramique est réalisé. Un suivi post-
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opératoire régulier est mis en place afin d’évaluer la progression de l’ankylose et la maturation 
des tissus durs et mous. 
 

                
Figure 41. 21 ankylosée, cas initial (gauche). Préparation corono-périphérique de la 11 et 22 (droite) 

 

        
Figure 42. Traitement endodontique de la 21 et section de la couronne (gauche). Mise en place de ré-

sine composite rose et d'un bridge provisoire (droite) 

 

        
Figure 43. (Gauche) Élévation d'un lambeau et fraisage de la dent légèrement 4mm en sous crestal. 

(Droite) Cicatrisation à 4 mois  
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Figure 44. Suivi post-opératoire à 1 an (gauche) et 7 ans (droite) 

 
 

 
 

Figure 45. Suivi post-opératoire à 3 ans 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

5) Avulsion 
 

a) Conséquences post-extractionnelle  
 
Dans les mois qui suivent une extraction, une diminution du volume osseux est inévitable. Ce 
problème est d’autant plus gênant lorsqu’il se produit en secteur esthétique. Ce phénomène 
serait plus important sur la paroi vestibulaire (Lindhe 2005) (88). Selon Tan et coll (94), la ré-
sorption osseuse serait comprise entre 2,46 et 4,56 mm à 6 mois dans le sens vertical et pour-
rait atteindre 50 % dans le sens horizontal (Schropp et coll) (95). La résorption osseuse est la 
plus conséquente au cours du premier mois après la chirurgie et peut s’étendre jusqu’au 6e 
mois (Chappuis et coll (96)). Dans le sens vertical, la résorption est plus modérée avec une 
perte 1,2 mm à 6 semaines de cicatrisation spontanée d’après une étude récente (Vignoletti 
et al) (97). 
 

b) Auto-transplantation  

C’est une technique sous exploitée car bon nombre de praticiens ont des à priori, pensant à 
tort que cette technique est trop compliquée et que son taux de succès est faible. Elle a été 
décrite la première fois en 1960 par Slagsvold et Bjercke en Norvège. Elle consiste à transplan-
ter une dent d’un site donneur vers une autre alvéole (site receveur) chez un même individu. 

Lors du prélèvement il y a une rupture du paquet vasculo-nerveux et des fibres desmodon-
tales, et le succès de l’opération dépendra du processus cicatriciel de ces éléments. Cette 
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guérison dépend en majeure partie de la présence de cellules vivantes sur la racine et du fait 
que l’extraction doit être réalisée de manière atraumatique comme nous l’avons déjà vu. On 
pourra espérer une guérison pulpaire sur les dents immatures mais pas sur les dents matures 
(98).  

Les dents transplantées idéales sont les premières prémolaires mandibulaires et uniquement 
si elles doivent être extraites à cause d’un déficit d’espace mandibulaire. Idéalement la trans-
plantation doit être réalisée lorsque les 2/3 ou 3/4 de la racine de la dent qui doit être trans-
plantée est formée, limitant la tranche d’âge à 9 – 12 ans pour les prémolaires (99). 

Le taux de survie moyen des prémolaires auto-transplantées en secteur antérieur maxillaire 
est de 96,7% selon une revue de littérature en comparaison avec le taux de survie des implants 
unitaires après 1 an qui est de 94-97% (100)(101). 

Il existe plusieurs critères de réussite à l’auto-transplantation tels que la cicatrisation du LDA 
qui dépend du nombre de cellules viables conservées à la racine. En effet, les cellules du LDA 
peuvent être endommagées mécaniquement pendant l'extraction ou des conditions stres-
santes telles que pH variable, pression osmotique, déshydratation, etc.  

Bien que ce ne soit pas aussi prévisible, une bonne cicatrisation du LDA est attendue dans le 
cas où la dent est immédiatement placée dans le site receveur. Dans cette situation, le «ré-
attachement» se produit en 2 semaines entre les tissus conjonctifs de la surface radiculaire et 
l'alvéole du site receveur (98). 

Le ligament parodontal d'une dent transplantée semble pouvoir induire la production os-
seuse. Génétiquement, les cellules du LDA peuvent se différencier en trois types de cellules : 
fibroblaste, cémentoblaste et ostéoblaste. L'ostéoblaste différencié peut générer de l'os au-
tour de la dent transplantée. L'induction osseuse autour d'une dent transplantée est un avan-
tage significatif par rapport à l'utilisation d'implants (98). 

Un critère important également est l’esthétique, surtout lorsque l’on remplace une incisive 
centrale maxillaire. Des études récentes (102)(103) ont rapporté que le challenge clinique est 
d’obtenir une couleur identique à la dent controlatérale, mais aussi de masquer la différence 
de largeur cervicale entre la prémolaire et l’incisive. Si après transplantation le collet apparait 
trop étroit, cela posera problème au niveau prothétique par rapport au collet de la dent con-
trolatérale. La solution est de réaliser une rotation de la dent de 90° lors de la chirurgie et ainsi 
d’avoir un profil d’émergence esthétique (104). 

De meilleurs résultats sont obtenus avec des restaurations par couronnes ou facettes en cé-
ramiques comparés aux reconstitutions par composite (102). Néanmoins ces dernières sont 
plus conservatrices au niveau tissulaire et permettent des modifications aisées mais nécessi-
tent un monitoring plus important avec polissages professionnels régulièrement. 
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Figure 46. Auto-transplantation d’une prémolaire en 21. Suivi à J0 (a), 4 mois (b), 6 mois (c). 

              
Figure 47. Vue frontale d’une prémolaire auto-transplantée. Avant (d) et après (f) traitement restau-

rateur de la prémolaire (105) 

Un examen clinique et radiographique est effectué pour étudier la faisabilité du cas. De plus, 
il faudra avoir évalué globalement la situation et avoir fait un projet thérapeutique global : en 
effet, il faudra savoir comment fermer l’espace de la prémolaire extraite, évaluer la nécessité 
d’extraction ou non de la prémolaire mandibulaire contro-latérale, savoir gérer le nombre 
asymétrique de dents entre les deux arcades (Classe III thérapeutique ou extraction de dents 
maxillaires). Pour réaliser une auto-transplantation il faut une forme radiculaire simple, un 
stade optimal de développement des racines, une correspondance des dimensions entre la 
dent et l’alvéole receveuse. Il est conseillé de réaliser l’extraction du site receveur le même 
jour que celle du site donneur. Néanmoins, si la dent est extraite avant la date de la transplan-
tation, celle-ci doit être effectuée dans les 2 à 6 semaines après l'extraction, car une résorption 
osseuse importante se produira après 6 semaines. Le site receveur est préparé en fonction 
des dimensions de la dent donneuse. La dent est ensuite mise en place et stabilisée avec une 
contention légère en vérifiant bien qu’elle n’est pas en occlusion. Un contrôle radiographique 
post-opératoire est réalisé puis tous les mois pendant les 3 premiers mois puis tous les 6 mois 
pour surveiller l’absence de nécrose. Si des signes d’infection sont visibles, il faut réaliser le 
traitement endodontique. Le traitement orthodontique, si nécessaire, peut être initié 1 mois 
après la transplantation. 
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Comparaison implant dentaire versus auto-transplantation de dents (98) (106) : 

Il est inévitable de comparer les auto-transplantations avec les implants car les deux tech-
niques ont des objectifs similaires. Ainsi, les critères de choix de chacune doivent être discutés. 
Les implants sont indiqués à tous les patients tandis que les auto-transplantations sont limi-
tées à ceux qui remplissent toutes les conditions. Les techniques de transplantation et d'im-
plants sont similaires en difficulté, tout comme le pronostic favorable. Cependant, les options 
de restauration post-chirurgicale sont généralement beaucoup plus simples pour les dents 
transplantées. Habituellement, le coût total de la transplantation est beaucoup plus faible que 
le traitement implantaire. 

Les implants sont ostéointégrés et ne suivront pas la croissance osseuse et le déplacement 
vertical des dents adjacentes, entraînant une infraclusion avec des problèmes fonctionnels et 
esthétiques, contrairement aux dents transplantées.  

Lorsque le patient possède une dent « donneuse » idéale, les auto-transplantations présen-
tent plusieurs avantages par rapport aux implants en termes de fonction, d'esthétique, de 
temps et de coût. La transplantation immédiate avec extraction au site receveur est une pro-
cédure qui permet un gain de temps significatif par rapport aux implants. La guérison est ra-
pide et la fonction est obtenue presque immédiatement. La dent transplantée possède des 
propriétés ostéo-inductrices qui entraînent une régénération osseuse des défauts osseux au-
tour des dents greffées sans aménagement supplémentaire. Les greffes ont le potentiel d'ob-
tenir des résultats esthétiques supérieurs, car le profil d'émergence, la beauté naturelle de 
l'émail sont maintenues. Cependant, il faudra intégrer en amont au projet thérapeutique la 
gestion de l’espace de la dent donneuse. 

 

 

 

c) Maintien ou fermeture orthodontique de l’espace après avulsion ? 

Le problème auquel l'orthodontiste est souvent confronté est celui d’une ou des incisives 
maxillaires traumatisées et résorbées et donc à extraire. La décision de fermer l'espace ou de 
l’aménager avant une reconstruction prothétique peut devenir complexe. Divers critères dé-
cisionnels tels que la typologie et la relation squelettique, la croissance résiduelle, les maloc-
clusion associées, l’encombrement, l’esthétique dentaire, la taille et la forme des incisives la-
térales maxillaires, mais aussi la motivation et le coût financier doivent être évalués. Sur la 
base de ces informations une alternative thérapeutique est choisie : le maintien de l'espace, 
nécessitant un remplacement prothétique pré, per et post-orthodontique, ou fermeture de 
l'espace évitant ainsi le besoin de dents prothétiques (107). 
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La décision de traitement doit être prise en accord avec les parents, l’enfant, le dentiste et 
l’orthodontiste. Après une extraction, si le patient est jeune et qu’il existe encore un solde de 
croissance, l'espace édenté doit être maintenu et la dent remplacée temporairement. Cela 
peut se faire par une prothèse fixe (bridges classique ou collé) suivant l’édentement et le plan 
de traitement global, ou d’un fil de contention avec une dent en résine. On peut également 
réaliser une prothèse amovible provisoire mais cela reste peu esthétique et moins confor-
table. Cependant, si la dent est avulsée à un très jeune âge, et que cela ne pose pas trop de 
problèmes esthétiques et fonctionnels, il peut être avantageux de ne rien placer dans l'espace 
édenté si la décision a été de fermer l’espace ou les espaces des incisives par traitement or-
thodontique ultérieur. Ce choix permettra aux dents adjacentes de faire leur éruption en-
semble et de fermer plus ou moins l'espace édenté. Un des avantages est que les dents en 
éruption apporteront également l'os alvéolaire. Il est nécessaire après éruption de toutes les 
dents permanentes de mettre en place un traitement orthodontique pour optimiser l’occlu-
sion. Chez un adulte sans croissance, les dents adjacentes à un espace édenté ont tendance à 
se verser. Si l'espace édenté se ferme légèrement suite à l’avulsion, le praticien a plusieurs 
options de traitement : l'espace peut être ouvert pour créer un espace pour un implant ou un 
pontique, ou l'incisive centrale maxillaire peut être remplacée par l'incisive latérale maxillaire 
ce qui nécessite un traitement orthodontique et une mise en cosmétique des latérales et ca-
nines maxillaires mésialées.  

Figure 48. Arbre décisionnel de conservation ou non d'une incisive centrale maxillaire ankylo-
sée 

 
 
 

d) Maintien/ouverture 
 
§ Implant unitaire  

Au cours des deux dernières décennies, l'utilisation d'implants ostéo-intégrés pour remplacer 
les incisives centrales et latérales maxillaires manquantes est devenue une solution de traite-
ment courante pour les patients de 20 ans et plus. L'expérience acquise à ce jour avec l’im-
plant unitaire est favorable, avec des taux de survie d'environ 90% après 10 ans dans des 
études multicentriques. Cependant, combler un édentement antérieur avec une couronne 
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céramique sur implant est un défi majeur à la fois esthétique et fonctionnel. Le succès clinique 
dépend non seulement de l'ostéo-intégration dans le temps, mais aussi de l’intégration har-
monieuse de la couronne dans l'arcade dentaire (108)(109). 

Il existe plusieurs problèmes esthétiques potentiels associés aux prothèses implanto-portées 
à long terme tels que le changement de position des dents lié à la croissance faciale conduisant 
à une infraclusion progressive de la couronne implantaire. De même, il en résulte un défaut 
d’alignement des collets gingivaux et des bords libres qui sera d’autant plus problématique 
chez les patients hyper-divergents et présentant un sourire gingival. Une perte osseuse vesti-
bulaire, une récession gingivale et une perte de hauteur papillaire peuvent se produire avec 
l’âge, ou dès l’insertion implantaire si l’évaluation pré-chirurgicale ou l’implantation sont in-
correctes.  

Il convient cependant de souligner qu’un implant ostéo-intégré se comporte comme une dent 
ankylosée. De ce fait, le risque d’infra-position peut subsister. Selon Bichacho et al (110), il 
existe un risque significatif d’infraposition trois fois supérieur chez les patients de moins de 30 
ans par rapport à ceux de plus de 30 ans. Ces modifications de position de l’implant par rap-
port au sourire sont dû à la croissance maxillaire. Ce phénomène est plus important jusqu’à la 
fin de la deuxième décennie puis décroit petit à petit. Il semble par ailleurs plus important 
chez les femmes que les hommes. 

Selon une autre étude, l’infraposition des implants antérieurs maxillaires à 15-20 ans n’excède 
en général pas 1mm et pourrait être lié au type facial notamment des patients ayant une ro-
tation postérieure de la mandibule mais cela n’a pas été prouvé. Cette infra-position reste 
souvent tolérée par les patients et peut être corrigée par le praticien si elle reste minime (111). 

Cas d’un implant unitaire en secteur antérieur maxillaire sur une 21 réalisé par le Dr Franck 
HAGEGE :  

Il s’agit d’une patiente de 20 ans avec problème orthodontique et dent 21 fracturée après un 
choc. Un traitement endodontique a été réalisé sur 11 et 21 mais malheureusement la 21 à 
subit une résorption inflammatoire avec perte de la corticale osseuse vestibulaire. L’extraction 
de la 21 est réalisée par le Dr Franck Hagege. Dans le même temps opératoire, une régénéra-
tion osseuse guidée (ROG) et une greffe épithélio-conjonctive (GEC) de recouvrement sont 
réalisées. Une implantation avec mise en charge immédiate est réalisée 4 mois après les amé-
nagements pré-implantaires. Le suivi post-opératoire est réalisé à 1 an puis 5 ans et on cons-
tate en effet que la croissance résiduelle faciale a créé un décalage entre les dents avec un 
ligament versus l’implant qui est « ankylosé ». 
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Figure 49. Situation initiale, 11 et 21 dévitalisées avec provisoire sur 21 (gauche). ROG et GEC après 

avulsion de la 21 (droite) 

                        

Figure 50. Suivi post-opératoire 4 mois après GEC et ROG (gauche). Implantation et mise en charge 
immédiate (droite). 

       
(a)                                                                                  (b)  

Figure 51. Suivi post-opératoire à 1 an. Suivi post-opératoire à 5 ans 

Les interventions chirurgicales plus ou moins complexes, l'augmentation du coût du traite-
ment et la peur de la chirurgie implantaire, peuvent faire préférer aux patients les prothèses 
dentaires. Si le patient est âgé de moins de 18 ans, la pose de l'implant doit être différée jus-
qu'à l'âge adulte en raison de complications potentielles liées à l'infraposition de l'implant. 
Parmi les restaurations sur support dentaire, le bridge conventionnel est l'option la plus inva-
sive car il a été rapporté que les préparations de couronne nécessitent un retrait de 63% à 
72% de la structure dentaire totale. Par conséquent, chez les jeunes patients, lorsque la taille 
de la chambre pulpaire est considérée, la probabilité de la nécessité d'un traitement endo-
dontique est souvent importante en raison de la préparation de la couronne. Cette option est 
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à proscrire dans le respect du gradient thérapeutique si les dents piliers sont indemnes de 
caries ou soins.  

§ Bridge collé  

Le bridge collé peut être une bonne alternative car il permet de restaurer la fonction et l’es-
thétique de manière minimalement invasive. Il a été décrit pour la première fois par Rochette 
en 1973 (112) comme une technique pour consolider les dents antérieures mandibulaires pa-
rodontalement compromises. 

Le bridge collé antérieur unitaire peut être réalisé avec une ou deux dents piliers. En effet avec 
les progrès du collage et les bridges tout céramique (zircone, alumineuse, E.max) de nom-
breuses études ont montré que le bridge collé cantilever possédait un très bon taux de survie 
de 5 à 15 ans, et supérieur à celui des bridges collés à 2 piliers (113)(114). 

Le bridge collé cantilever présente de nombreux avantages par rapport au bridge collé clas-
sique : plus simple et plus rapide à réaliser, plus économique pour le patient, l’hygiène est 
facilitée et il y a absence de décollement partiel pouvant entrainer une lésion carieuse secon-
daire. De plus, l’intermédiaire de bridge aura la même amplitude de déplacement que sa dent 
pilier ce qui permet d’améliorer le pronostic fonctionnel. 

Malgré les avantages qu’il apporte, le bridge collé est sous utilisé dans notre pratique quoti-
dienne car les praticiens ont été confrontés à de nombreux échecs dans le passé dû à un 
manque de rigueur dans le protocole.  Pourtant, le bridge collé reste aujourd’hui une bonne 
alternative à la pose d’implant unitaire notamment dans le secteur antérieur où la gestion de 
l’espace et l’intégration esthétique sont sources de difficultés voire d’échec. De plus, les pro-
grès dans le domaine du collage ainsi qu’une amélioration des formes de préparation ont per-
mis d’atteindre de très bons résultats. La principale cause d’échec est le décollement de la 
prothèse, mais cela ne nécessite qu’un nettoyage et recollage du bridge (115). 

La plupart des bridges collés sont réalisés en alliage de métaux précieux ou non. Mais ils peu-
vent être réalisé en céramique avec notamment l’utilisation de l’InCeram Zirconia® qui permet 
d’usiner l’armature par CFAO selon Kern et al (116) ou en di-silicate de lithium selon Tirlet et 
al (114). 

Indications (115) : 

- Edentements de petites étendues (1 ou 2 dents) 
- Dent pilier intacte (pas de caries ou soins) 
- Indice de le Huche favorable 
- Pas de mobilité  
- Pas de para-fonction 
- Préférentiellement incisive centrale maxillaire  
- Pas de maladie parodontale. 

Des préparations à minima de type puits, rainures, épaulements sont réalisées en palatin pour 
mettre stabilité et rétention. Il faut tenir à distances ces préparations des faces proximales 
pour ne pas interférer avec la teinte des dents. Le principal problème esthétique dans un 
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bridge collé est que l’utilisation d'une armature métallique peut entraîner une perte de tran-
slucidité des dents piliers au niveau incisal et une coloration grisâtre, l’usage d’ailette en cé-
ramique ou de colles opaques sont donc préférables (115). 

Selon Pjetursson et al, le taux de survie des bridges collés à 5 ans a été évalué à 88 % et à 10 
ans à 65 %. En comparaison, Il a été démontré qu'après 5 ans le taux de survie était de 91,4% 
pour les bridges classiques en cantilever avec 1 pilier dentaire (Pjetursson et al.2007), 93,8% 
pour les bridges conventionnels avec 2 piliers dentaires (Pjetursson et al.2007) et 94,5% pour 
couronnes implanto-portés (Jung et al.2008) (117). 

Mais il existe de nombreuses différences dans les études cliniques liées différences méthodo-
logiques employées et aux différents types de bridges utilisés, matériaux, localisation, nombre 
d’éléments. On ne peut conclure sur la supériorité d’une prothèse ou d’une autre mais, 
quoiqu’il en soit, le bridge collé peut être une alternative sérieuse que ce soit de manière 
temporaire ou définitive (118). 

§ Bridge collé fibré (Technique directe et indirecte)  

Pour les patients aux moyens financiers limités, les bridges collés renforcé aux fibres peuvent 
également être une bonne alternative. Les avantages de cette option sont une préparation 
dentaire minime ou inexistante, une bonne adhésion entre la triade dent, colle et bridge ainsi 
qu’une réduction conséquente du temps opératoire par rapport à la chirurgie implantaire par 
exemple. Cela permet une personnalisation de l'esthétique et une modification ou réparation 
de la restauration. Le principe est de faire tenir un pontique réalisé de manière directe ou 
indirecte grâce à des ailettes de composite renforcées par des fibres. Lors de la phase de tem-
porisation, la couronne de la dent perdue peut être récupérée et être utilisée en pontique. 

Le taux de survie de ces restaurations après 2 ans est de 92,7% à selon une étude  de Malm-
strom et al (119) ce qui rend ce type de prothèse idéal en temporisation par exemple. 

- Technique directe  

Des fibres de verre sont coupées à la longueur désirée, soit légèrement plus longues que 
l’édentement. Les faces proximales et palatines des dents bordants l’édentement sont mor-
dancées et enduites d’adhésif. Puis les fibres sont collées grâce à un composite de type flow 
chargé en commençant par une fibre et d’un seul côté puis de l’autre. Ensuite l’action est 
répétée avec une deuxième fibre et en veillant à les solidariser entre elles. La construction du 
pontique est ainsi amorcée et se poursuit par incrément de 2mm de composite chargé. Une 
attention particulière doit être portée au polissage et la forme ovoide du bord apical de la 
restauration. Soit on vient se poser sur la face vestibulaire de la crête (moins esthétique) ou 
soit on vient crée un galbe pour reproduire au mieux l’aspect physiologique de la dent et 
maintenir le niveau de la crête. Les auteurs recommandent que pour toute conception, le 
treillis de fibre doit rester recouvert de résine composite après ajustement occlusal, car l'oc-
clusion sur le treillis pourrait l'affaiblir et diminuer sa résistance mécanique (119). 
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Figure 52. Confection d’un bridge fibré en résine composite sur une 11 par technique directe (119) 

- Technique indirecte : 

La confection par le prothésiste est simplifiée et le coût de production réduit par rapport à un 
bridge classique. Différents types de fibres existent comme matériaux de renforcement tel 
que les fibres de polyéthylene mais les fibres de verre sont le plus souvent utilisées en raison 
de leur résistance mécanique supérieure et de leur caractère esthétique par rapport aux 
autres fibres. Le choix d’une attelle fibrée souple est recommandé car elle permet une bonne 
absorption des contraintes. 

Les caractéristiques attrayantes des bridges collés fibrés sont l’esthétique par absence d’ar-
mature métallique et la possibilité de réparation et réglages aisés.  

Selon une étude les bridges collés fibrés antérieur à 3 éléments ont montré un taux de survie 
clinique de 64% après 5 ans, ce qui reste inférieur aux bridges collés classiques et bridges 
classiques. Leur utilisation doit dont être limitée plutôt aux restaurations temporaires à 
moyen terme car leur efficacité n’est pas démontrée sur le long terme. 

Les bridges collés fibrés peuvent être réalisés avec un pontique en céramique ( IPS Empress 2, 
Ivoclar Vivadentâ ) ou composite micro-hybride pour restauration indirecte à haut taux de 
conversion. Cette technique ne nécessite aucune préparation dentaire si l’occlusion le permet. 
Mais certains auteurs recommandent des mini gouttières sur les dent piliers pour augmenter 
la rétention et gérer l’occlusion (120)(121). 
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Figure 53. Réalisation d’un bridge fibré avec pontique en céramique Emaxâ (122) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

e) Fermeture de l’espace  

Les principaux avantages de la fermeture d'espace par rapport à la réhabilitation prothétique 
sont (123):  

§ Le traitement est terminé immédiatement après l'orthodontie, ce qui est un gros avantage 
au niveau de l’acceptation du traitement notamment chez les jeunes patients. 

§ Les problèmes parodontaux sont évités avec la fermeture de l'espace car la dent est dé-
placée avec son os et les tissus environnants. 

§ La fermeture de l'espace offre aux patients de meilleurs résultats esthétiques à long terme 
au niveau du profil d’émergence en raison de l'absence de perte osseuse et de problèmes 
parodontaux. 

§ Le remplacement prothétique de l'incisive perdue par une prothèse partielle ou des 
bridges collés peut nécessiter des traitements supplémentaires pour remplacer les restau-
rations ou pour corriger une éventuelle défaillance parodontale (124). 

Facteurs  à prendre en compte pour une esthétique optimale (123) (125) : 

• Taille et position mésio-distale de l'incisive latérale : 

L'incisive latérale maxillaire est plus étroite et plus courte que l’incisive centrale. L’'incisive 
latérale devra être déplacée près du plan sagittal médian de sorte que la couronne soit élargie 
davantage sur sa partie distale prothétiquement. 
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• Correspondance des collets du secteur maxillaire antérieur : 

Durant le traitement orthodontique, la canine maxillaire doit être mésialée et égressée pour 
déplacer son collet coronairement afin de ressembler à celui de l’incisive latérale. De même 
l’incisive latérale doit être mésialée et ingressée pour mimer le collet de la centrale homo-
logue. Cela permet aussi de pouvoir plus facilement changer la forme de la dent par la suite. 
Lors de ces mouvements orthodontiques le praticien ne doit pas se baser sur les bords incisifs 
pour le positionnement des dents mais plutôt se concentrer sur l’alignement des collets gin-
givaux.  Ces mouvements permettent ainsi de recréer l’alignement des collets gingivaux phy-
siologique  

• Angulation de l’incisive latérale : 

Lorsque l’on met en place l’incisive latérale à la place de l’incisive centrale il faut veiller à faire 
attention à l’axe des racines qui doivent être le plus parallèles possible.  

• Mise en esthétique : 

La canine doit être modifiée au niveau de sa forme par ajout et soustraction pour lui donner 
l’apparence d’une incisive latérale. La pointe de la canine doit être aplatie, l'angle distal doit 
être arrondi et la partie mésio-vestibulaire doit être réduite. L'éminence cingulaire de la ca-
nine doit être aplatie pour éviter les interférences. L'équilibration des dents après le traite-
ment n'est généralement pas plus compliquée qu’après d'autres procédures de traitement 
orthodontique. Parfois, la cuspide linguale de la première prémolaire supérieure nécessite 
une équilibration pour éviter les interférences occlusales. Cependant, si les premières prémo-
laires ont été positionnées pour simuler des canines avec un torque radiculo-vestibulaire, les 
cuspides linguales de ces dents n’interfèreront pas. (125) 

                                  

Figure 54. Mise en esthétique d'une canine en incisive latérale (125) 

A gauche : (A) Aplatissement de la cuspide en bord incisif. (B) Réduction mésio-distale. (C) Arrondisse-
ment de l’angle distal. A droite : (A) Réduction du bombé vestibulaire. (B) Réduction de la cuspide en 
linguale. 
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• Harmonie des teintes : 

Il doit y avoir une concordance de couleur entre les futures incisives centrale et latérale sa-
chant que la canine qui prend la place de l’incisive latérale est plus saturée. De plus elle est 
composée d’une cuspide et non d’un bord incisal ce qui fait qu’elle est moins translucide. 

• La lèvre supérieure : 

La lèvre supérieure joue un rôle important, car en fonction de son volume, elle laisse appa-
raitre plus ou moins les gencives et les dents et caractérise ainsi le type de sourire. Plus la ligne 
du sourire sera haute plus l’alignement des collets, la forme des dents et leur couleur aura 
une importance, et inversement.  

• Occlusion statique et dynamique : 

Plusieurs facteurs contribuent à l’occlusion statique et fonctionnelle tels que la position ves-
tibulo-linguale de l'incisive latérale, la hauteur verticale de la couronne de l’incisive latérale, 
l'inclinaison vestibulo-linguale des canines et le remodelage de la cuspide palatine de la pre-
mière prémolaire. Il est fortement recommandé de réaliser un « set-up » dans ces cas pour 
visualiser l'occlusion finale et pour quantifier également les modifications sur les modèles 
avant de passer aux étapes cliniques réelles. 

è Étapes thérapeutiques :  cas clinique illustré d’une fermeture d’espace d’une 11 absente 
(123). 

- phase pré-orthodontique : photos, empreintes, radiographies (panoramique, téléradiogra-
phie de profil et rétro-alvéolaire) sont nécessaires. Un « set-up » est réalisé pour évaluer la 
faisabilité du projet et le résultat final. Si le traitement orthodontique est retenu la dent an-
kylosée est avulsée puis après 3 mois le traitement orthodontique est commencé.  

                                
Figure 55. Situation initiale 

- phase orthodontique : l'incisive centrale maxillaire gauche est déplacée distalement pour 
aligner sa face mésiale avec la ligne médiane faciale. L'incisive latérale droite maxillaire est 
déplacée mésialement dans la position de l'incisive centrale et a également été ingressée de 
sorte que son collet correspond à celui de l'incisive centrale adjacente après la gingivectomie. 
L'arcade mandibulaire est nivelée et alignée. À la fin du traitement orthodontique, le résultat 
est stabilisé à l’aide d’un dispositif de contention linguale jusqu'à l'âge de 18 ans et le début 
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de la phase parodontale et prothétique finale. La difficulté est souvent de rétablir parfaite-
ment l’alignement entre les milieux inter-incisifs et le plan sagittal médian. Parfois, il peut être 
nécessaire de réaliser une réduction amélaire proximale au niveau de certaines dents pour 
effectuer des mouvements de distalisation et compenser la mésialisation des dents dû à l’ab-
sence de l’incisive centrale. 

 
Figure 56. Phase post-traitement orthodontique 

 
Phase post-orthodontique : elle consiste à modifier la morphologie de l’incisive latérale et 
canine pour obtenir un résultat esthétique. Elle est constituée d’abord d’une phase parodon-
tale puis prothétique. Dans la phase parodontale, une gingivectomie de l'incisive latérale 
maxillaire pour faire correspondre la hauteur du collet avec celle de l'incisive centrale adja-
cente peut être nécessaire. La phase prothétique est réalisée par addition de résine compo-
site, facette, ou couronne mais aussi par technique soustractive avec une fraise diamantée sur 
turbine, sous spray sans anesthésie pour évaluer la quantité de tissu enlevée. L’occlusion est 
également modifiée si besoin pour être idéale en statique et dynamique.  

 
Figure 57. Phase post-traitement parodontal et prothétique/restaurateur. 
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Figure 58. Protocole de fermeture d'espace d'une 11 

 

Avantages de la fermeture d’espace (125) : 

û Le résultat est permanent, éliminant le besoin d'appareils prothétiques, leur entretien et 
remplacement ultérieurs. Cette procédure élimine les risques potentiels qui sont impli-
qués lorsque les dents sont utilisées comme piliers. Même les bridges dentaires les mieux 
réalisés ne durent pas indéfiniment. Pourquoi soumettre un enfant à une dentisterie pro-
thétique à vie alors que cela peut être évité. 
 

û Dans les cas d’encombrement à l'arcade mandibulaire, une relation occlusale favorable 
peut être établie en plaçant les canines maxillaires en position de l’incisive latérale et les 
latérales à la place des centrales, tout en extrayant deux prémolaires mandibulaires sans 
extraire les prémolaires maxillaires. La situation symétrique est plus favorable à ce type 
de traitement.  

Inconvénients de la fermeture d’espace (125) : 

û Dans certains cas, les canines et incisive latérales ne peuvent pas être modifiées suffisam-
ment pour mimer les dents concernées. Cependant, de nos jours, avec les techniques ad-
hésives à notre disposition cela reste rare.  
 

û Cette procédure n'est pas souhaitable chez les patients présentant une seule incisive cen-
trale manquante. Dans ce cas-là on préféra maintenir ou ouvrir l’espace et remplacer la 
dent prothétiquement. L’autre solution est d’extraire l’incisive latérale ou la deuxième 
prémolaire controlatérale pour éviter d’avoir une asymétrie. 
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û Lorsqu'une occlusion fonctionnelle existe déjà, le traitement privilégié est plutôt en faveur 
de la prothèse plutôt qu'une procédure orthodontique plus complexe.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 4. Synthèse des traitements chirurgicaux non conservateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Traitement chirurgical 
non conservateur  

 

Objectifs Indications Risques Persistance de 
l’ankylose 

 
Décoronation  

-Enfouissement de la racine et 
remplacement par de l’os 

-Patient jeune en attente 
d’une solution prothétique 
après la croissance 
- Ankylose >20% 
-Dent non conservable 
 
 

-Temps de remplacement 
osseux plus ou moins long 

Oui 

Auto-transplantation 
= 

Transplantation auto-
gène  

-Avulsion d’un prémolaire mandi-
bulaire et ré-implantation à la 
place de la dent ankylosée 

-Ankylose >20% 
-Disponibilité et compatibilité 
de la dent donneuse 
-Encombrement mandibulaire 

-Ankylose du transplant  
-Infection du transplant  
-Perte du transplant 
 

Possible 

Avulsion et fermeture  -Avulsion de la dent ankylosée 
-Puis fermeture orthodontique 
(+/- Soins conservateurs et prothé-
tiques) 

-Incisive centrale ou latérale 
-Ankylose >20 % 
-Typologie hyper-divergente 
ou normo divergente 
-Croissance inachevé  
-DDM importante 
-Asymétrie avec absence de 
controlatérale 

- Profil facial rétrusif  
- Répercussions parodon-
tales 
 

Non 

Avulsion et Main-
tien/ouverture 

-Avulsion de la dent ankylosée et 
maintien de l’espace et mise en 
place d’une temporisation 
 
-Remplacement après la crois-
sance par prothèse (implant, 
bridge conventionnel, collé) 

-Ankylose >20% 
-Croissance inachevée (tem-
porisation) 
-Croissance achevée 

-Mauvais résultats esthé-
tiques 
-Nécessité d’aménagement 
osseux et parodontal 

Non 
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V) Décision thérapeutique  
 
Aux vues des éléments cliniques et après analyse du cas et discussion collégiale avec le corps 
enseignant, une proposition thérapeutique a été établie. La problématique était de reposi-
tionner la dent et les tissus environnants à la bonne place dans un premier temps. En effet, 
dans notre cas le problème est que la dent n’a pas pu être repositionnée à sa bonne position 
dès le départ et que l’ankylose s’est développée dans une situation trop apicale. Le préalable 
est donc de tenter de repositionner la dent grâce à des techniques chirurgicales car les mou-
vements orthodontiques seuls n’ont plus d’effets. Nous sommes dans le cas d’une infraclusion 
sévère de score 4 de Malmgren, ce qui signifie que la luxation chirurgicale n’est pas adéquate 
pour repositionner la dent. Les 2 techniques qui nous permettent de déplacer l’os, le paro-
donte et la dent sont la distraction ostéogénique et le Bone Stretching. Une fois la dent à sa 
place, une contention devra être réalisée pour consolider le résultat. Un suivi clinique rigou-
reux et régulier devra être instauré car la croissance résiduelle peut continuer et le risque de 
récidive d’infra-position sera toujours présent. Il faudra surveiller le rythme de progression de 
l’ankylose. De même, la dent étant nécrosée, une gêne esthétique peut apparaitre par noir-
cissement de cette dernière. On sera donc amené à terme à réhabiliter la 21.  
Pour ce faire deux options sont possibles :  
-  Soit la position du bloc incisif reste stable et une prothèse de type facette ou couronne 

peut être réalisée. Ou bien si la dent n’est plus conservable à cause de la résorption de 
remplacement, un enfouissement de la racine peut être réalisé pour conserver le volume 
osseux et gingival avant la réalisation d’un bridge collé par exemple.  

- Soit le solde de croissance entraine à nouveau un décalage entre les deux incisives : une 
deuxième étape chirurgicale de Bone Stretching pourra être envisagée si le décalage est 
trop important.  

 
Néanmoins, le patient a été perdu de vue ; il a été pris en charge dans un centre dentaire en 
Octobre 2019. La décision de Bone Stretching a été prise et réalisée par le Dr Adrien PAUL le 
21 octobre 2019 après la pose d’un appareil orthodontique par le Dr Xavier FLACH. Une trac-
tion par élastique intermaxillaire a ensuite été mise en place. La traction a permis de position-
ner la dent 3mm plus coronairement et ainsi de réduire l’infra-position. L’appareil orthodon-
tique va être déposé prochainement et le patient va être suivi par le Dr Anna CHICHOU qui 
réalisera en janvier 2021 un traitement endodontique avec médication à l’hydroxyde de cal-
cium puis obturation au ciment biocéramique afin de ralentir l’ankylose. Nous avons constaté 
que la résorption de remplacement n’était pas très rapide car le ligament dento-alvéolaire 
semble visible en grande partie sur le cliché rétro-alvéolaire (figure 62). Nous sommes donc à 
un stade où seuls des points d’ankylose rendent la dent immobile. En revanche, le canal radi-
culaire s’est rétréci (figure 62). 
 
Après discussion avec le patient et sa maman nous avons pris la décision d’attendre que la 
croissance du patient soit finie pour réévaluer la situation. L’infra-position ne gêne pas le pa-
tient pour l’instant (car <1,5 mm), un composite pourra être proposé si besoin en fonction de 
l’évolution. Une fois sa croissance terminée une nouvelle tentative de Bone Stretching pourra 
être proposé si nécessaire et si la dent est conservable, sinon un bridge collé sera proposé. 
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Figure 59. Vue frontale endo-buccale et au sourire après Bone Stretching (à 1 an) 

 
 

        
Figure 60. Vue endo-buccale sagittale après Bone Stretching (à 1 an) 
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      Figure 61. Radiographie panoramique après Bone Stretching (à 3 mois) 

 
 
 

 
     Figure 62. Radiographie rétro-alvéolaire après Bone Stretching (à 1 an) 
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VI) Conclusion  
 
La gestion d’une incisive maxillaire ankylosée est un défi majeur qui nécessite un dépistage 
précoce afin d’organiser la prise en charge thérapeutique du patient sur le long terme. Suffi-
samment d’éléments permettent de confirmer le diagnostic d’un point de vue clinique et ra-
diographique. Lorsque l’ankylose est confirmée il faut mettre en place un dialogue et un suivi 
pluridisciplinaire entre l’omnipraticien, l’orthodontiste, et l’implantologue afin de coordonner 
au mieux le projet thérapeutique et les soins. La coopération de l’ensemble de l’équipe et du 
patient est primordiale. En effet, la gestion de l’ankylose est un cas particulier qui nécessite 
du temps et des étapes techniques. Il faut que le patient et ses parents aient parfaitement 
intégré les étapes et le processus clinique afin de ne pas perdre leur adhésion au traitement.  
Il convient également d’évaluer les critères décisionnels tels que l’âge du patient, la position 
de la dent, la nécessité d’un traitement orthodontique, les capacités financières etc.  
La conservation des tissus osseux et gingivaux doit être l’objectif principal car ce sont des pré-
requis indispensables à la pérennité de n’importe quelle réhabilitation thérapeutique. La ges-
tion d’une incisive ankylosée nécessite à terme que l’intégration esthétique et fonctionnelle 
soit parfaite.  
Au sein de notre arsenal thérapeutique il existe un panel de solutions plus ou moins conser-
vatrices qui peuvent être combinées afin d’obtenir les meilleurs résultats possibles. Au jour 
d’aujourd’hui, il n’existe malheureusement pas de recommandations officielles reposant sur 
des études représentatives. Au sein de la littérature, on retrouve néanmoins beaucoup 
d’études de cas qui peuvent néanmoins servir de base de réflexion et orienter le praticien 
dans sa démarche (126).  Après analyse de la littérature, on peut dire que, dans tous les cas il 
faut être le plus conservateur possible. 
Les techniques de distraction ostéogénique et de Bone Stretching répondent à ces préroga-
tives et permettent d’obtenir de bons résultats dans le cas d’une infraclusion d’une dent an-
kylosée. Si elles sont réalisées au plus près de la fin de la croissance ces résultats seront défi-
nitifs. Néanmoins il faut parfois les combiner avec d’autres techniques si la croissance n’est 
pas terminée. Le suivi du patient est donc indispensable pour suivre l’évolution de la dent 
ankylosée repositionnée car cette ankylose ne peut être levée. Si la dent ankylosée n’est 
plus conservable on préférera la décoronation chez l’enfant/adolescent de façon à favoriser 
le maintien des tissus parodontaux ou la fermeture d’espace si cela est réalisable dans le 
contexte global ; le remplacement par solution de bridge collé sera retenu chez l’adoles-
cent/jeune adulte, suivi d’une solution implantaire au moment adéquat et si nécessaire. 
Les différentes techniques présentées dans la littérature ont des résultats intéressants mais, 
comme il est souligné dans ces articles, c’est le patient au final qui juge de la qualité des ré-
sultats au niveau esthétique. Il faut donc bien cerner les doléances du patient et lui fournir 
une information complète et claire pour s’assurer d’une acceptation au traitement et d’une 
bonne satisfaction. 
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Tableau 5. Arbre décisionnel de la gestion d’une incisive centrale maxillaire permanente impactée an-

kylosée 
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Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent être considérées comme propres 
à leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chirurgie dentaire 
(1). 
 
 
 
 
 
 
Lu et approuvé,      Vu, 
       Nice, le  
 
 
 
 
Le Président du jury,      Le Doyen de la Faculté de  
       Chirurgie Dentaire de l’UNS 
 
 
 
 
Professeur       Professeur Laurence LUPI 
 
 
 
 
 
 
(1) Les exemplaires destinés à la bibliothèque doivent être obligatoirement signés par le 
Doyen et par le Président du Jury.  
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Mots-clés : ankylose, incisive impactée, distraction alvéolaire, bone stretching, décorona-
tion. 
 
Résumé :  
 
La prise en charge d’une incisive centrale maxillaire permanente impactée ankylosée est un 
défi auquel l’omnipraticien sera confronté au moins une fois dans carrière. L’ankylose est un 
processus de remplacement qui correspond à une disparition du ligament dento-alvéolaire et 
une fusion de la dent et de l’os de soutien. Ce phénomène peut être réversible et limité ou 
irréversible et progressif allant jusqu’au remplacement de la dent par de l’os. 
Ce phénomène est décelable de manière fortuite ou par des tests cliniques et radiogra-
phiques. L’ankylose est souvent diagnostiquée à l’adolescence en rapport avec un trauma-
tisme sévère de type impaction ou expulsion/ré-implantation. Si une ankylose est déclarée, 
l’omnipraticien doit se mettre en relation avec l’orthodontiste afin de coordonner les soins. 
L’ankylose entraine des préjudices esthétiques et fonctionnels qui peuvent s’aggraver en fonc-
tion de l’âge d’apparition et donc du solde de croissance. 
Après discussion pluridisciplinaire et avec le patient, la prise en charge sera réalisée de ma-
nière la plus conservatrice possible. Toutes les techniques décrites dans la littérature sont 
présentées et décrites dans ce travail :  La solution retenue dépendra du degré d’infra-position 
de la dent ankylosée et du risque d’aggravation dans le temps lié à la croissance faciale. Dans 
le respect du gradient thérapeutique on retrouvera d’abord l’abstention, les soins conserva-
teurs et prothétiques. Mais il faudra parfois faire appel à des techniques chirurgicales (luxa-
tion, ostéotomies, distraction alvéolaire, bone stretching, ré-implantation, apicotomie) par-
fois associées à de l’orthodontie. Néanmoins, le chirurgien-dentiste peut être amené à opter 
pour des solutions moins conservatrices (décoronation, auto-transplantation et avulsion) as-
sociées au remplacement de la dent par prothèse fixe dentaire (bridges conventionnels et 
collés) ou implantaire. Les thérapeutiques peuvent être longues et nécessiteront souvent 
l’usage d’une temporisation (fil collé, bridge collé ou fibré, prothèse amovible). L’objectif de 
cette thèse est de s’aider des solutions proposées pour choisir la thérapeutique la plus adap-
tée dans le cadre d’un cas clinique du CHU de Saint Roch à Nice. 


