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I. Introduction 

A. La dent de sagesse 

a. Indications d’avulsion selon les recommandations de la HAS 

 Le développement des arcades dentaires conditionne la position et l’évolution des 

dents de sagesse. Dans certains cas où il y a peu de place, cela donne lieu à des anomalies 

de position de types inclusion ou désinclusion, lesquelles, quand elles sont 

mandibulaires, peuvent conduire respectivement à des lésions kystiques ou des 

péricoronarites. De surcroît, la zone des dents de sagesse est une zone difficilement 

accessible ce qui complique l’hygiène bucco-dentaire induisant l’apparition de lésions 

carieuses des troisièmes molaires et/ou des deuxièmes molaires adjacentes. La plupart 

de ces phénomènes impliquent l’avulsion de la dent de sagesse. Ainsi, un ensemble 

d’indications d’avulsion dans les cas symptomatiques, a été établi par plusieurs 

organismes dont le National Institute fot Health and Care Excellence retenu par la 

HAS (1): 

- lésions carieuses profondes non-traitables 

- pathologie pulpaire et/ou péri-apicale non traitable 

- péricoronarite à répétition 

- cellulite, abcès, ostéomyélite 

- fracture dentaire 

- dent entravant une chirurgie ou reconstruction de la mâchoire 

- dent dans un champ de résection tumorale 

- maladie ostéolytique 

Cette dernière indication comprend les kystes dentigères, les tumeurs mais aussi les 

lésions parodontales. En fonction de sa position, la dent de sagesse peut induire plus ou 

moins fréquemment des lésions parodontales. On distingue la classification de Winter 

basée sur les différentes angulations possibles (Fig 1):  
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- verticale 

- mésio-angulée 

- horizontale 

- disto-angulée 

 

Figure 1. Schéma de la classification de Winter (2) 

 

et la classification de Pell et Gregory basée sur la profondeur et la proximité avec la 

branche de la mandibule (Fig 2) :  

- A : la troisième molaire est au même niveau que le plan occlusal de la deuxième 

molaire 

- B : la troisième molaire est entre le plan occlusal et la limite cervicale de la 

deuxième molaire 

- C : la troisième molaire est en-dessous de la limite cervicale de la deuxième 

molaire 

- I : l’espace entre la face distale de la deuxième molaire et le ramus est supérieur 

au diamètre de la dent de sagesse 

- II : l’espace entre la face distale de la deuxième molaire et le ramus est inférieur 

au diamètre de la dent de sagesse  

- III : la quasi-totalité voire la totalité de la dent de sagesse est dans le ramus 
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Figure 2. Schéma de la classification de Pell et Gregory (2) 

Plusieurs auteurs ont démontré que les lésions parodontales préopératoires sont plus 

courantes dans le cas de troisièmes molaires mésio angulées.(3–5) Cette configuration 

favorisant la formation de poches parodontales, nécessite que l’avulsion soit 

préservatrice du tissu osseux afin de préserver la pérennité de la deuxième molaire sur 

le plan parodontal. Cependant cette indication n’est pas l’indication majeure 

d’avulsion des dents de sagesse, elle est de loin dépassée par la péricoronarite et les 

lésions carieuses. 

 

b. Les complications des avulsions 

 S’il existe des risques liés à la conservation des dents de sagesse, leur extraction 

peut conduire à diverses complications : nociceptive, infectieuse, nerveuse mais aussi 

de type lésionnel avec l’apparition notamment de lésions parodontales.  

La littérature abonde sur le sujet mais dans des directions qui semblent s’opposer. Alors 

que pour certains auteurs l’évolution de la situation post extractionnelle est favorable et 

va dans le sens d’une réduction de profondeur de poche (6–8), pour d’autres elle est 

défavorable entraînant des défauts osseux résiduels et ce dans certains cas en particulier. 

Ce sont précisément ces spécificités qu’il convient de développer.  

L’étendue des lésions est fonction de la position et de la profondeur d’inclusion de la 

troisième molaire. Selon la littérature, plus la profondeur d’inclusion des molaires est 

importante plus la profondeur de poche postopératoire l’est aussi. Ainsi les molaires en 

position C et celles mésio-angulées ou horizontales entraîneraient la formation de 

défauts osseux résiduels les plus profonds (9,10). Toutefois, les profondeurs de poche 
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postopératoire restent limitées et dépassent rarement 4 mm. D’autres facteurs de risque 

sont à prendre en compte dans l’apparition de lésions parodontales post-extractionnelles. 

Le risque de lésions parodontales résiduelles est majoré, lorsque celles-ci sont existantes 

en préopératoire (10). Aussi, plus les sujets sont âgés plus le risque d’apparition de 

lésions parodontales est important. Des études comme celle de Kaminishi et al, ont 

démontré que les patients principalement concernés par les lésions parodontales post-

extractionnelles étaient ceux de quarante ans et plus (11). A contrario les patients jeunes, 

montrent une bonne cicatrisation parodontale avec une absence de poches parodontales 

et de défauts osseux y compris dans les cas où les molaires sont peu voire fortement 

angulées (10–12). 

 

Des techniques supplémentaires peuvent être mises en œuvre pour éliminer la poche 

parodontale voire régénérer l’os. Une étude de Sammartino et al. a montré d’excellents 

résultats à long terme, dans le cas d’inclusion profonde avec ou sans recouvrement 

osseux (13). Les patients présentaient en préopératoire une profondeur de poche ≥ 7mm 

et une perte d’attache ≥ 6 mm. Quatre-vingt-dix molaires ont été réparties de manière 

aléatoire dans trois groupes : greffe osseuse xénogène, greffe osseuse xénogène plus 

membrane collagénique ou groupe contrôle. L’étude consistait à comparer les 

profondeurs de poche et perte d’attache des trois groupes à 3, 6, 9, 12, 18, 24, 36, 48, 60 

et 72 mois. Les résultats ont montré une diminution de la profondeur de poche et un gain 

d’attache de manière significative pour les groupes de greffe osseuse avec et sans 

membrane par rapport au groupe contrôle. Dès le troisième mois, la cicatrisation s’est 

montrée en très bonne voie pour les groupes des greffes osseuse avec une réduction de 

la profondeur de poche et un gain d’attache d’environ 3 mm voire plus dans certains cas 

contre 1 mm de diminution de profondeur de poche et moins de 1 mm de gain d’attache 

pour le groupe contrôle. Les mesures, ensuite, n’ont évolué que de quelques dixièmes 

de millimètres restant stables jusqu’à la fin de l’étude. 

Les résultats de cette étude sont l’illustration même de la physiologie de la cicatrisation 

d’un défaut osseux. Les tissus entrant en jeu dans ce processus possèdent une vitesse de 

synthèse différente entre eux. L’épithélium est synthétisé beaucoup plus rapidement que 

l’os. C’est pourquoi, il existe un risque que les défauts osseux importants en per 
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opératoire, s’ils ne sont pas comblés par de l’os ou protégés par une membrane, 

deviennent des défauts osseux résiduels en post opératoire (14). 

Une autre étude, celle de Chang et al. montre l’intérêt de la technique d’alvéolectomie 

distolinguale dans l’amélioration de la cicatrisation parodontale par rapport à la 

technique de séparation des racines (9). Le point de faiblesse qui existe au niveau de l’os 

alvéolaire sous la dent de sagesse et qui borde la fosse submandibulaire est le point de 

fracture recherché. Il permet l’avulsion de la dent de sagesse en entier par fracture de la 

paroi osseuse linguale. Les différences significatives s’observent pour les inclusion 

profondes B et C. 

 

L’ensemble de ces éléments permet de définir un profil de patient à risque de 

développement de défaut osseux. Il apparaît donc intéressant de mettre en place des 

techniques adaptées afin de préserver le niveau osseux. 

 

B. Coronectomie 

c. Indications 

 Les troisièmes molaires occupent dans certains cas des positions à proximité du 

nerf alvéolaire inférieur, et, ou présentent des particularités anatomiques, qui entraînent 

lors des avulsions des lésions nerveuses. La coronectomie est une technique chirurgicale 

consistant à séparer la couronne de la racine et à laisser les racines en place permettant 

ainsi d’éviter les dommages sur le plan nerveux. On y a recourt dans des situations 

anatomiques telles que (15) : 

- un apex entourant le nerf alvéolaire inférieur 

- le nerf alvéolaire inférieur passant entre les racines qui ne sont ni fusionnées ni 

rapprochées 

- le nerf alvéolaire inférieur passant entre les racines qui sont fusionnées ou 

rapprochées 

- le nerf alvéolaire inférieur à proximité ou en contact direct avec les racines et son 

diamètre est réduit notamment lorsqu’il est en position linguale 
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La coronectomie de la troisième molaire mandibulaire trouve de même son indication 

lorsque l’on suspecte une ankylose ou qu’il existe un risque de fracture mandibulaire. 

 

d. Contre-indications 

D’autre part, un rapport bénéfice/risque permet de définir les contre-indications locales 

qui sont relatives : 

- présence de lésion apicale 

- dent mobilisée (à cause du risque infectieux subséquent) 

- dent positionnée horizontalement le long du nerf alvéolaire inférieur 

- dent à distance du nerf alvéolaire inférieur 

- dent à l’état de germe 

- paresthésie du nerf alvéolaire inférieur déjà présente 

e. Protocole 

Quand bien même il n’y a toujours pas de consensus quant à cette technique, elle est 

toutefois pratiquée par nombre de praticien et présente un protocole bien décrit (15) : 

- après désinfection et anesthésies, incision intra-sulculaire de la première molaire 

en mésial à la deuxième molaire en distal et étendue le long de la branche de la 

mandibule 

- élévation d’un lambeau vestibulaire 

- alvéolectomie si nécessaire 

- section de la couronne par la réalisation d’une tranchée à l’aide d’une fraise 

diamantée puis séparation d’avec les racines à l’aide d’un élévateur en évitant de 

mobiliser les racines 

- fraisage de la limite cervicale jusqu’à 3 mm en-dessous du niveau osseux 

- suture hermétique et sans tension après incision du périoste 

Actuellement, il est clairement établi que la réalisation de lambeau lingual est contre-

indiquée car elle augmente le risque de survenue d’altération de la sensibilité linguale. 

De nombreuses études ont mené à cette recommandation de grade B (16–21). 
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f. Complications 

 

Per-opératoires 

La technique étant plus conservatrice, les hémorragies sont moins fréquentes et les 

alvéolectomies sont moins importantes pour les coronectomies en comparaison des 

avulsions complètes. En revanche d’autres complications, spécifiques à cette technique, 

doivent être prises en compte. La plus fréquente est la mobilisation des racines avec une 

incidence de 3-9%. Elle dépend surtout de l’expérience du praticien. Les praticiens avec 

le moins d’expérience sont plus susceptibles de mobiliser les racines des dents de 

sagesse ce qui conduit ensuite à devoir les extraire pour éviter l’apparition d’infection. 

L’évaluation de la difficulté de l’intervention en pré-opératoire est déterminante pour le 

succès de l’opération. De même, en per-opératoire si la couronne ne se désolidarise pas 

des racines sans exercer une force importante, il est alors nécessaire de réévaluer la 

profondeur et la largeur de la gorge de séparation avant d’essayer à nouveau (22). 

Moins fréquente que la mobilisation des racines, le fraisage iatrogène de la 2e molaire 

existe dans quelques cas. En effet, lors de la séparation de la couronne ou lors de 

l’élimination de l’émail résiduel il est possible d’endommager la molaire adjacente si 

une attention toute particulière n’y est pas portée. La littérature rapporte une occurrence 

dans 0.3-0.4% des cas de coronectomies. 

L’analyse pré-opératoire de l’axe de la dent de sagesse permet d’éviter ce type de 

complication. En effet certaines configurations sont plus à risque que d’autres (23) : 

- la mésio-angulation : ce sont les plus simples du fait de l’accès visuel direct. Le 

fraisage à 3mm sous le niveau osseux est rendu plus facile. 

- l’axe vertical : c’est un cas à risque de mobilisation. Les patients doivent en être 

avertis avant l’intervention.  

- la disto-angulation : l’inconvénient dans ce cas de figure est l’accès visuel 

considérablement réduit. La surface des racines est difficile à atteindre 

notamment du fait de la proximité de la 2e molaire. Il est suggéré pour éviter une 

coronectomie incomplète de réaliser le fraisage au niveau du cément, en étant 
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légèrement plus apical à la ligne amélo-cémentaire, et de veiller à ne pas suivre 

la ligne oblique externe. 

- l’axe horizontal : la difficulté réside dans la position de l’élévateur et la proximité 

avec le nerf alvéolaire inférieur. Une planification de la zone de fraisage à l’aide 

de radiographie est requise et les auteurs recommandent de morceler la couronne 

pour l’extraire. 

 

Post-opératoires 

 

Perte de sensibilité 

Les dommages nerveux représentent le principal problème que l’on cherche à éviter en 

utilisant la coronectomie. Cette technique montre des résultats plus que convainquant 

avec, selon la littérature, des taux de dommages temporaires comme permanents du nerf 

alvéolaire inférieur très faibles (de 0 à 1.3%),(24–28) notamment par rapport à ceux des 

extractions dans des cas à haut risque de lésion nerveuse (22,29). 

 

Douleurs, œdèmes, inflammation 

Le taux de patients présentant des douleurs et des œdèmes à court terme dans le cas des 

coronectomies est similaire à celui des cas d’extractions des troisièmes molaires (voire 

inférieur). Cela est certainement dû au fait que la coronectomie est une technique moins 

invasive que l’avulsion. Dans l’étude de Leung et Cheung (27) la 1ère semaine il s’élève 

en moyenne à 31.2%  et à  0.5% à 6 mois. D’autres études donnent des taux allant de 9-

15% à 1 mois puis 3 % à 6 mois (22,25,26,29). A moyen et long termes certains patients 

peuvent présenter des douleurs qui sont le plus souvent associées à une inflammation 

sur le site de la coronectomie. La plupart du temps cela est dû à une présence résiduelle 

d’émail qui empêche une complète cicatrisation. La conduite à tenir dans ce cas est la 

réintervention, l’émail est supprimé et c’en suit une bonne cicatrisation dans la quasi-

totalité voire la totalité des cas. Certaines douleurs sont inexpliquées, on procède alors 
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à l’avulsion des racines qui avec le temps écoulé ont généralement migré réduisant le 

risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur. 

 

Infections 

Les cas d’infection sont faibles après coronectomies. Ils surviennent dans 0.98% à 5.2% 

des cas (22,26,27,29). Il est intéressant de noter que le nombre d’infection survenant 

après extraction et après coronectomie est similaire (0.8-7.9%) (22,29). A long terme, 

la communication des racines avec la cavité buccale, après leur migration peut être à 

l’origine d’infection et il est alors nécessaire de procéder à leur avulsion. Dans d’autres 

cas, un traitement antibiotique est prescrit aux patients et un curetage avec irrigation est 

réalisé dans le cas d’ostéite. 

Les infections ne font généralement pas suite à la nécrose pulpaire. En effet la pulpe 

radiculaire demeure vitale comme l’a montré une étude de Patel et al. dans laquelle la 

vitalité pulpaire était conservée dans la totalité des dents analysées (30). Ces dernières 

ont été extraites entre autres à cause d’inflammation ou de retard de cicatrisation due à 

la persistance d’émail. Seules trois d’entre elles avaient une nécrose pulpaire strictement 

coronaire mais la région apicale demeurait vitale et non enflammée. De même, sur le 

site d’extraction, aucun des tissus mous péri-radiculaires ne présentait de signe 

d’inflammation. Ainsi, les traitements endodontiques ne sont pas nécessaires et 

augmentent même de manière significative le risque d’infection (31). Un ensemble de 

critères bien spécifiques est cependant requis pour la réussite de l’intervention : une 

absence de carie ou de pathologie pulpaire avant la coronectomie, absence de luxation 

lors de la coronectomie, abaissement de la surface radiculaire à trois à quatre millimètres 

en dessous du rebord osseux alvéolaire, une cicatrisation de première intention. Ils 

permettent ainsi une cicatrisation pulpaire amorcée par la différentiation de cellules 

souches en odontoblastes. Ceux-ci vont sécréter de la dentine tertiaire jouant le rôle de 

barrière physique protégeant la pulpe. La première barrière reste les berges suturées qui 

empêchent toute contamination provenant de la cavité buccale. 
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Migration des racines 

La migration des racines représente la complication à long terme la plus fréquente. Selon 

Kang et al. elle dépend essentiellement de la forme des racines. Pour lui, l’âge, le degré 

d’inclusion, l’angle d’inclusion, le nombre de racines et la perte d’os alvéolaire de la 

dent adjacente ne semblent pas être des facteurs pertinents quant à la migration des 

racines (29). Leung et Cheung avancent plutôt que l’âge serait un facteur prédisposant 

pertinent. Les racines migreraient significativement plus chez les jeunes patients (32). 

D’autres auteurs présentent la même conclusion (28,33) avec pour Frenkel et al. une 

moyenne d’âge de 24.5 ans à six mois et douze mois (25). 

Les études tendent à montrer que la migration s’effectue essentiellement les douze 

premiers mois de manière significative, diminue la deuxième année puis n’évolue 

quasiment plus vers la cavité buccale par la suite (Fig 3). 

 

 

 

Figure3. Proportion de racines ayant migrées à différentes périodes du suivi (32) 
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L’espace entre les racines et le nerf est comblé naturellement par de l’os dans la plupart 

des cas. Les anciennes études montrent une faible incidence de migration. Pogrel et al. 

rapportent un taux qui s’élève à 30% à 6 mois (34) et Renton et al.  un taux à 13% à 13 

mois (35). C’est tout le contraire des nouvelles études comme celle de Hatano et al. ou 

Leung et Cheung avec respectivement un taux de 85.29% à 13.5 mois (36) et 91.1% à 6 

mois (32). Cette différence est essentiellement due aux nombres de dents analysées dans 

les études influençant directement la puissance de l’échantillon. Parmi les racines ayant 

migrées, un faible nombre nécessite d’être extraites. C’est le résultat d’une revue 

systématique de Barcellos et al. qui rapporte qu’une réopération était requise dans 

environ 5% des cas (37). Au sein de ces réinterventions, les expositions des racines 

représentaient 53.33%, les infections 10.47%, et la douleur ainsi que la présence 

résiduelle d’émail 9.52%. Ainsi donc, même si l’exposition des racines est la principale 

complication après coronectomie, il semblerait néanmoins que les réinterventions 

qu’elles impliquent surviennent dans moins de 5% des cas. Certains auteurs concluent 

donc qu’il y a de faible risque de complication de type exposition des racines dans la 

cavité buccale, deux à trois ans après une coronectomie.  

 

Dans certains cas les racines migrent vers la seconde molaire, sans pour autant 

provoquer de complications nécessitant une réintervention. L’angulation n’est pas un 

facteur prédictif prédominant, ainsi les racines horizontales comme verticales ou mésio-

angulées peuvent effectivement avoir ce trajet de migration (24). De surcroît, les racines 

dans leur migration peuvent aussi avoir un mouvement de rotation. Pedersen et al., dans 

leur étude d’une durée moyenne de 5,7 ans, ont relevé des signes de rotation dans 65% 

des cas (24). Ainsi, des racines à l’origine horizontales peuvent dans leur trajet de 

migration avoir une rotation distale et se redresser. 

La complication majeure liée à la migration des racines est l’exposition dans la cavité 

buccale. Elle implique une réintervention chirurgicale pour l’avulsion des racines. 

Cependant la migration, dans la plupart des cas, suppose l’éloignement des racines du 

nerf alvéolaire inférieur et ainsi, du risque de l’endommager.  
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Plusieurs hypothèses tentent d’expliquer le processus de migration. Patel et al. 

envisagent l’implication de l’hypercémentose dans le ralentissement, voire l’arrêt, de la 

progression des racines. D’autres auteurs s’appuient sur le fait que la migration des 

racines est moins fréquente chez les patients plus âgés et parlent de la fibrose ainsi que 

du métabolisme osseux moins important comme des raisons pouvant expliquer le 

ralentissement de la migration des racines (33). 

 

C. Objectif 

Les avulsions des dents de sagesse sont une pratique courante en odontologie. L’une des 

potentielles complications qu’elles entraînent, notamment en mandibulaire, est 

l’éventuelle survenue d’une lyse osseuse en distal de la 2e molaire. La coronectomie, 

destinée initialement à protéger le nerf alvéolaire inférieur de lésion, est une intervention 

plus conservatrice sur le plan osseux. L’objectif de cette revue systématique est 

d’évaluer l’incidence des coronectomies des troisièmes molaires mandibulaires sur le 

parodonte distal des deuxièmes molaires. 
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II. Matériel et méthodes 

Afin de répondre à cette question une recherche bibliographique a été menée via trois 

bases de données : PUBMED, ScienceDirect et DOSS 

Les mots clés MeSH choisis ont été les suivants :  

- periodontal pocket (MeSH) 

- molar, third (MeSH)  

- mandible (MeSH) 

Les mots clés libres choisis ont été les suivants : 

- coronectomy 

- distal second molar 

- mandibular third molar 

 

A partir de ces mots clés, des phrases ont été élaborées pour les différentes sources : 

- PUBMED : coronectomy AND periodontal pocket AND distal second molar 

AND mandibular third molar 

- ScienceDirect : coronectomy AND periodontal pocket AND distal second molar 

AND mandibular third molar 

- DOSS : coronectomy AND periodontal pocket AND distal second molar AND 

mandibular third molar 

 

Une recherche manuelle a également été réalisée à partir de la bibliographie des études 

sélectionnées ainsi que des articles similaires proposés par les sources. 

 

A. Critères d’inclusion 

Les études cliniques suivantes ont été inclues : essai clinique randomisé, études 

prospective et rétrospective, essai pilote, série de cas. 
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B. Critères d’exclusion 

Les études rejetées étaient : 

- les études menées chez les animaux 

- les études dont le suivi était inférieur à 6 mois 

- celles avec évaluation qualitative et non quantitative de l’évolution des poches 

parodontales 

- les rapports de cas 

- les études dans une autre langue que le français ou l’anglais 

 

C. Type de population 

Tout patient nécessitant la coronectomie d’au moins une des troisièmes molaires 

mandibulaires. 

 

D. Sélection des études 

Une pré-sélection des articles a été faite en fonction des titres des études. Puis, une 

lecture des résumés et matériels et méthodes des articles restants a permis d’exclure un 

autre groupe d’articles. Enfin une lecture en entier des articles a conduit à la sélection 

finale de la littérature ayant servi à cette revue systématique. 

 

III. Résultats 

La recherche initiale a permis d’obtenir 37 articles répartis de la manière suivante : 3 

articles pour PUBMED, 33 articles pour ScienceDirect et 1 article pour DOSS (Fig. 4). 

La sélection par les titres avec élimination des doublons (ainsi que d’un article avec un 

suivi d’un an alors que le suivi sur 3 ans a été publié) a conduit à 11 articles. A ce résultat 

se rajoute les articles de la recherche manuelle au nombre de 4.  Après lecture des 

résumés et matériels et méthodes 12 articles ont été retenus pour ne donner que 10 
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articles après lecture complète des articles restants. Parmi ces études 8 sont prospectives, 

1 rétrospective et 1 randomisée double aveugle (tableaux 1 et 2). 
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Références identifiées par la 

recherche électronique = 37 

Références identifiées par 

la recherche manuelle = 4 

Références après lecture des titres 

et suppression des doublons = 11 

26 études sans rapport 

Références après lectures des 

résumés et matériels et méthodes = 

12 

3 études sans rapport 

Sélection finale d’articles = 10 

2 études sans rapport 

Figure 4. Diagramme de flux appliqué à la revue systématique 
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L’étude de Vignudelli et al. (38) avait pour but d’évaluer la stabilité des mesures 

parodontales à long terme. C’est une étude de cohorte prospective qui fait suite à une 

précédente étude publiée en 2017 (39). Elle se déroule sur 3 ans avec 30 patients dont 3 

perdus de vue. Ainsi 27 patients pour 30 coronectomies ont complété l’étude. La 

variable prédictive était le temps : en préopératoire, à 9 mois puis 36 mois 

postopératoire. Les principales variables étaient :  

- la profondeur de poche (PPD) définie comme étant la distance gencive marginale 

– fond de la poche 

- la distance crête marginale de la 2e molaire  – fond du défaut osseux (MC-BOD) 

- la distance jonction cémento-amélaire de la 2e molaire – fond du défaut osseux 

(CEJ-BOD) 

Les mesures étaient cliniques et prises sur 3 sites : disto-vestibulaire, disto-médial et 

disto-lingual. Afin de fiabiliser les mesures un patron en résine a été utilisé et au cas où 

après cicatrisation, les tissus mous auraient recouvert la jonction cémento-amélaire de 

la 2e molaire, la distance crête marginale – jonction cémento-amélaire a été relevée. La 

distance CEJ – BOD était alors mesurable par la formule CEJ – BOD = MC – BOD-MC 

– CEJ.  

A 3 ans, la PPD était de 4 mm ± 1.25mm avec une réduction significative (2 mm) entre 

les valeurs préopératoires et, d’une part à 9 et d’autre part à 36 mois. Aucune différence 

significative n’a été trouvé entre 9 et 36 mois (0 mm). La distance MC – BOD était de 

7 mm ± 2 mm et la distance CEJ – BOD de 0 mm ± 1 mm. Des réductions significatives 

étaient observées entre 0 et 9 mois et 0 et 36 mois pour la distance MC - BOD 

(respectivement 4 mm et 6 mm) et pour la distance CEJ - BOD (respectivement 4.5mm 

et 5.7mm).  Ainsi, entre 9 et 36 mois, il a été observé une stabilité des mesures de la 

PPD et de légères améliorations des distances MC – BOD et CEJ – BOD. 

 

 

A retenir 

La cicatrisation parodontale est quasiment achevée en 9 mois. A 3 ans, les mesures 

sont quasi similaires, voire identiques à celles à 9 mois. 
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Monaco et al. (40) ont mené une étude prospective avec un suivi d’un an sur 37 patients 

pour 43 coronectomies. Les paramètres étudiés étaient : la migration des racines, la 

profondeur de poche ≤ 4 mm et le saignement au sondage (BOP). En préopératoire tous 

les patients présentaient une poche parodontale d’au moins 6 mm en distal de la 2e 

molaire. A 3 mois 22 patients sur 32 présentaient une poche parodontale de moins de 4 

mm puis 20 sur 24 et 10 sur 12 respectivement à 6 et 12 mois. Les auteurs avancent que 

dans la quasi-totalité des cas, la régénération osseuse s’est réalisée d’une manière 

similaire à celle de l’extrusion orthodontique. Aussi, une corrélation entre la PPD et le 

BOP est établie avec une réduction progressive de la PPD simultanément à la diminution 

du BOP. 

 

 

Une autre étude de Monaco et al. (26) avec un suivi de 5 ans a été menée chez 94 patients 

pour 116 coronectomies. En prenant en compte les perdus de vue 63 patients ont 

complété l’étude pour un total de 76 coronectomies. Cette étude de cohorte prospective 

avait pour variable prédictive le temps écoulé après coronectomie et pour variable des 

résultats entre autres la lésion du nerf alvéolaire inférieur, la profondeur de poche et le 

saignement au sondage. La PPD correspondait à la distance entre la gencive marginale 

et le fond du défaut osseux sur 3 sites : disto-vestibulaire, disto-médial et disto-lingual 

avec une sonde parodontale. Les mesures ont été relevées à 3, 6, 12 mois et chaque 

année durant les 4 années qui ont suivi.  

La profondeur de poche moyenne en préopératoire s’élevait à 6 mm ± 3 mm et à l’issue 

de 5 ans de suivi la PPD moyenne était de 4 mm ± 1.5 mm. Le seuil pathologique était 

fixé à 4 mm. Ainsi 35.5% des cas présentait une PPD pathologique. 

A retenir 

Malgré des PPD importantes (>6 mm) en préopératoire, des valeurs de PPD 

physiologiques ont été observé dès 3 mois. 

Une corrélation entre la PPD et le BOP est établie. 
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Comme dans un de leur précédent article (40) les auteurs présentent l’évolution 

concomitante de la PPD et du BOP (87.5% en préopératoire et 19.7% en postopératoire) 

et la similitude entre le gain osseux par la migration des racines et celui obtenu par 

extraction orthodontique. 

 

 

Yeung et al. (41) ont mené une étude sur 57 coronectomies chez 44 patients. Cette étude 

prospective d’un suivi de 4 à 8.5 ans avait pour but de décrire les changements en trois 

dimensions, à long terme, des racines de troisièmes molaires ayant subi une 

coronectomie. Elle faisait partie d’une évaluation prospective en cours. Des cone-beams 

ont été réalisés en préopératoire et postopératoire puis comparés et des mesures ont été 

prises notamment au niveau des poches parodontales. Il n’y avait pas de date de visite 

de suivi imposée, mais le deuxième cone-beam et les mesures étaient effectuées 

uniquement le jour où les patients se présentaient au service de chirurgie maxillo-faciale. 

Les seules exigences étaient que les sujets aient eu une coronectomie au moins 2 ans 

auparavant, qu’ils disposent d’un cone-beam préopératoire et que le site de la 

coronectomie soit asymptomatique. 

Le sondage parodontal a été effectué sur 3 sites : disto-vestibulaire, disto-médial et 

disto-lingual et les résultats ont été classés en 3 catégories. En moyenne 76.2% des cas 

présentait une profondeur de poche ≤ 3 mm, et seulement 16.7% de 4 – 5 mm et 7.1% 

de 6 – 9 mm. 

A retenir 

A 5 ans la PPD moyenne était de 4 mm.  

La migration des racines est associée à un gain osseux. 
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L’étude de Franco et al. (42) avait pour but de décrire les morbidités liées à la 

cicatrisation de seconde intension en postopératoire, après coronectomie des troisièmes 

molaires. Sur 116 patients initialement, 10 ont été enrôlés en raison des sutures qui ont 

lâché. Dans cette étude rétrospective les auteurs ont analysé les données de ces patients 

2 ans après l’intervention. Les patients ont été suivis à 1, 3 et tous les 6 mois pendant 2 

ans. Après une semaine les sutures avaient lâché et après 3 mois la cicatrisation était 

complète. Les mesures parodontales ont été prises en préopératoire et à 2 ans de 

l’intervention. Les poches parodontales sont passées de 7 mm à 2 mm. 

 

 

Kohara et al. (28) se sont attachés à étudier la morbidité des coronectomies des 

troisièmes molaires mandibulaires sur 3 ans et à contrôler le comportement et le schéma 

de migration des racines. 92 patients pour un total de 111 dents ont été suivis à 3 mois, 

puis 1, 2 et 3 ans pour évaluation clinique et radiologique avec un cone-beam. Au cours 

de ces évaluations des mesures parodontales ont été réalisés cliniquement avec une 

sonde parodontale et les cone-beams ont permis d’évaluer la formation d’os au-dessus 

des racines, les conditions des apex et le contact avec le canal mandibulaire.  

A retenir 

Sur un long terme, une PPD physiologique est observée dans environ trois quart des 

cas de coronectomies. 

Il existe un faible taux (moins de 10%) de cas avec des valeurs PPD au-delà de 6 

mm. 

A retenir 

A 2 ans après cicatrisation de seconde intention une PPD physiologique (2 mm) a été 

observée. A 3 mois, une fermeture complète de l’alvéole a été rapporté. 
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Concernant le sondage parodontal, seules les poches en distal des 2e molaires de 4 mm 

et plus ont été relevées. Ainsi, 8/101cas présentaient une poche ≥ 4 mm. Parmi ces cas, 

cinq présentaient une couronne et les trois patients restant une maladie parodontale. 

L’imagerie a permis d’observé la formation d’os au-dessus des racines. L’os était visible 

dans 85.1% des cas à un an et dans 98% des cas à 2 et 3 ans.  

 

 

Leung et al. (43) ont réalisé une étude prospective chez 37 patients pour 48 

coronectomies. Le but recherché était d’étudier la régénération osseuse à long-terme en 

distal de la 2e molaire mandibulaire après coronectomie. Des cone-beams pré et 

postopératoires ont été effectués et à partir de ces derniers, les mesures au niveau des 

sites disto-vestibulaire, disto-médial et disto-lingual de la 2e molaire mandibulaire pour 

évaluer la régénération osseuse. 

Les résultats ont montré une amélioration significative du niveau osseux avec une 

moyenne d’amélioration de 3.2 mm ± 1.6 mm, 3.4 mm ± 1.5 mm, 3.2 mm ± 1.6 mm 

respectivement pour les sites DV, DM et DL. Aucune différence significative n’est 

observée entre les différents sites de mesures. La distance CEJ – BOD postopératoire 

moyenne était inférieure à 3 mm. 

 

 

A retenir 

A moyen terme, il a été observé une PPD physiologique dans plus de 90% des cas. 

Une formation d’os en coronaire des racines, élément supplémentaire impliquant une 

cicatrisation parodontale favorable, était visible dans 98% des cas à 2 et 3 ans. 

A retenir 

Après coronectomie, une distance moyenne CEJ – BOD physiologique (< 3 mm) a 

été observée à long terme (93 mois en moyenne) 
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Dans leur étude en simple aveugle prospective, Yan et al. (44) ont mené des analyses 

sur 181 patients pour 213 coronectomies avec un suivi de 6 mois. L’objectif de l’étude 

était d’évaluer la cicatrisation parodontale de la 2e molaire mandibulaire à l’aide de 

cone-beams. Le premier est réalisé après la coronectomie et le second à 6 mois. L’âge 

moyen était de 27.03 ans ± 4.84 ans, les sujets étaient donc relativement jeunes. La PPD 

était définie comme étant la distance entre la crête marginale distale de la 2e molaire et 

le fond du défaut osseux (DMR – BOD) en préopératoire, et crête marginale distale de 

la 2e molaire et le fond du sulcus en postopératoire. La profondeur du défaut intra-osseux 

distal (DOD) était défini comme étant la distance CEJ – BOD. 

La PPD moyenne en préopératoire était de 10.50 mm ± 1.72 mm puis est passée à 5.73 

mm ± 1.27 mm 6 mois après l’intervention. Ainsi une réduction significative de la PPD 

a été trouvée au site DV, DM et DL, de même que pour la profondeur du DOD et du 

pourcentage de site avec un DOD ≥ 4 mm. Néanmoins, seul le site DL présentait une 

profondeur du DOD physiologique à 1.91 mm ± 1.19mm. 

 

 

Une étude randomisée en double-aveugle de Leung et al. (45) avait pour but de comparer 

l’incidence des complications postopératoires, la migration des racines et la cicatrisation 

parodontale en distal de la 2e molaire mandibulaire après coronectomie avec et sans 

régénération osseuse. Cette étude fait suite à une précédente publiée en 2016 (46). 48 

patients ont participé à l’étude avec un suivi de 24 mois. Tous présentaient des 3e 

molaires mandibulaires bilatérales à proximité du nerf alvéolaire inférieur. L’une 

d’entre elles étaient attribuées au groupe des coronectomies avec régénération osseuse 

et l’autre au groupe coronectomie seule. Les racines ayant été mobilisées dans deux cas, 

46 coronectomies ont été suivi dans chaque groupe. Aucune différence significative n’a 

été observée au niveau des caractéristiques des dents étudiées dans chacun des groupes : 

stade d’éruption, type d’angulation, profondeur d’inclusion et la forme des racines. 

A retenir 

A 6 mois, une amélioration significative de la cicatrisation parodontale a été 

observée. Cependant une distance moyenne CEJ – BOD de 3.01 mm a été relevée. 
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La PPD était mesurée avec une sonde parodontale et était défini comme étant la distance 

gencive marginale – fond du défaut osseux. Les résultats ont montré une tendance à la 

réduction de la PPD au niveau des trois sites dans le groupe d’étude et le groupe contrôle 

mais pas de différence significative entre les deux groupes. Les gains osseux moyen 

pour le groupe contrôle étaient de 0.59mm, 0.15 mm et 0.31 mm et pour le groupe 

d’étude 0.4 mm, 0.1 mm et 0.8 mm respectivement pour les sites DV, DM et DL. 

Concernant le processus de cicatrisation, les PPD aux sites DV et DM étaient plus 

importantes à 2 semaines postopératoires qu’en préopératoire. Les mesures à 3 mois 

étaient similaires à celles en préopératoire puis se sont réduites à 6 mois et au-delà. 

 

 

L’étude de Pedersen et al. (24) possède le suivi le plus important (12 ans). Elle incluait 

au départ 191 patients pour 231 coronectomies et après les perdus de vue 166 patients 

pour 200 coronectomies. La PPD était mesurée cliniquement avec une sonde 

parodontale. Il n’y a pas plus de détail quant à la méthode de sondage dans la partie 

matériel et méthode de l’article. Les mesures parodontales ont été divisées en plusieurs 

classes allant de 2 à 6 mm. Dans 68 % des cas elle était < 4 mm, puis le reste des cas est 

réparti comme suit : 

- 4 mm = 23.5% 

- 5 mm =7.5% 

- 6 mm = 1.0% 

 

A retenir 

Il n’y avait pas de différence significative concernant la cicatrisation parodontale 

entre les groupes de coronectomie avec et sans greffe osseuse. 

Il semblerait que le délai minimum pour observer une amélioration significative de 

la cicatrisation parodontale soit 6 mois. 
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La figure 5 montre la PPD moyenne en préopératoire et en postopératoire dans 

différentes études. 

 

 

Figure 5. PPD moyenne (mm) selon les différentes études 

 

A. Facteurs influençant la PPD et la régénération osseuse 

a. L’âge 

Certaines études ont montré qu’il n’y a pas de différence significative entre les sujets 

jeunes et les plus âgés sur la réduction de : 

- profondeur de poche (38) 

- gain osseux (43) 

0
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Préopératoire 24 mois 36 mois 60 mois

PPD moyenne (mm) selon les différentes études 

Vignudelli 2019 Monaco 2019 Franco 2015

A retenir 

A long terme, une PPD < 4mm était observée dans environ 70% des coronectomies. 
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En revanche dans l’étude de Yan et al. les sujets ≤ 25 ans ont montré une réduction de 

la profondeur du défaut osseux significativement plus importante que les sujets > 25 ans 

(44). 

 

b. Le sexe 

Les études ayant montré que le genre n’a pas d’influence sur la PPD sont au nombre de 

deux (38,41). 

D’autres, ont révélé l’existence d’une différence significative en fonction du genre.  

Leung et al. ont montré un gain osseux plus important chez les hommes que chez les 

femmes avec une distance CEJ – BOD moyenne pour les sites DV, DM et DL de 3.8 

mm ± 1.6mm, 4.1mm ± 1.4 mm et 3.8mm ± 1.7mm respectivement pour les hommes et 

2.9 mm ± 1.5 mm, 3.0 mm ± 1.4mm et 2.8 mm ± 1.5 mm respectivement pour les 

femmes. Néanmoins les niveaux osseux postopératoires entre les hommes et les femmes 

ne présente aucune différence significative (43). 

 

c. Le BoP 

Certaines études ont mis en évidence une corrélation entre le BoP et la PPD (26,40). 

D’autres en revanche n’ont trouvé aucun lien significatif entre les deux paramètres (38). 

 

 

d. L’angulation et la profondeur d’inclusion des troisièmes molaires 

Parmi les études montrant qu’il n’y a aucune différence significative entre les différentes 

angulations et/ou la profondeur d’inclusion et la PPD on peut compter celle de 

Vignudelli et al. (38). Concernant celle montrant l’absence de différence significative 

entre les angulations et/ou la profondeur d’inclusion et le gain osseux on peut compter 

celle de Yeung et al. et de Leung et al. (41,43) Il est intéressant de noter que dans l’étude 
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de Leung et al. les molaires disto angulées ont été exclues du fait de leur faible nombre 

dans l’étude (43). 

L’étude de Yan et al. montre qu’il existerait un lien significatif entre le gain osseux à 6 

mois et le type d’inclusion et d’angulation de la 3e molaire (44). 

 

e. Le stade d’éruption des racines 

Selon Yeung et al. les racines incluses recouvertes par du tissu osseux entraînaient une 

régénération osseuse en distal de la 2e molaire plus importante que celles recouvertes 

par des tissus mous (41). Yan et al. dans leur étude ont montré uniquement qu’il existait 

une corrélation significative entre la réduction du défaut osseux et le stade d’éruption 

des racines (44). 

 

f. La profondeur du défaut osseux de la 2e molaire 

C’est uniquement dans l’étude de Yan et al. que l’on retrouve que le facteur ayant le 

plus d’influence sur la réduction du défaut osseux à 6 mois postopératoire est la 

profondeur du défaut osseux de la 2e molaire en préopératoire (44). 

 

g. Espace rétro-molaire 

Yan et al. ont été les seuls à étudier et établir une corrélation significative entre l’espace 

rétro-molaire et la réduction de la profondeur du DOD. Selon leur étude les patients avec 

un faible espace rétro-molaire développeraient en postopératoire un défaut osseux 

profond et étroit (44). 
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Auteur Type d’étude Nombre 

de 

patients 

Âge 

moyen 

Nombre 

de 

groupe 

Nombre 

initial de 

coronectomies 

Matériel et méthode Type de 

mesure 

parodontale 

Profondeur 

d’inclusion 

Angulation 

Vignudelli 

et al. 2019 

(38) 

Etude 

prospective 

30 (27 

ont 

complété 

l’étude) 

28 ± 7 ans 1 34 Mesures de PPD, 

MC-BOD et CEJ-

BOD au niveau de 3 

sites : DV, DM et DL 

Sondage 

manuel 

Pas 

d’influence 

sur la PPD 

Influence 

sur le gain 

osseux 

Pas 

d’influence 

sur la PPD 

Influence sur 

le gain osseux 

Monaco et 

al. 2012 

(40) 

Etude 

prospective 

37 31 ± 2 ans 1 43 Mesure de la PPD à 

3, 6 et 12 mois 

Sondage 

manuel 

NC NC 

Monaco et 

al. 2019 

(26) 

Etude 

prospective 

94 28.99 ± 

8.9 ans 

1 116 Mesure de la PPD à 

3, 6, 12 et tous les 

ans pendant 4 ans. 

Sondage 

manuel 

NC NC 

Yeung et al. 

2018 (41) 

Etude 

prospective 

44 36.6 ± 7.8 1 57 Mesure de la PPD au 

niveau de 3 sites : 

DV, DM et DL 

Sondage 

manuel 

Pas 

d’influence 

Pas 

d’influence 

Franco et 

al. 2017 

(42) 

Etude 

rétrospective 

10 28 1 116 (10 

étudiées) 

Mesure de la PPD en 

préopératoire et 

postopératoire 

Sondage 

manuel 

NC NC 

Kohara et 

al. 2015 

(28) 

Etude 

prospective 

142 

(92ont 

complété 

l’étude) 

33.8 1 111 Evaluation de la PPD 

≥ 4 mm à 3 ans 

Sondage 

manuel 

NC NC 

Leung et al. 

2020 (43) 

Etude 

prospective 

37 29.1 ± 7.2 

ans 

1 48 Mesure de la 

distance CEJ-BOD 

Calcul à 

partir de cone 

beams 

Pas 

d’influence 

sur la 

NC 
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distance 

CEJ-BOD 

Yan et al. 

2020 (44) 

Etude simple 

aveugle 

prospective 

220 (181 

ont 

complété 

l’étude 

27.03 ± 

4.84 ans 

1 213 Mesure des distances 

MC-BOD et CEJ-

BOD 

Sondage 

manuel et 

cone beams 

Influence la 

réduction du 

défaut 

osseux à 6 

mois 

Influence la 

réduction du 

défaut osseux 

à 6 mois 

Leung et al. 

2019 (45) 

Etude 

randomisée en 

double aveugle 

48 26.6 ± 5.8 

ans 

2 48 (46 

étudiées) 

Mesure de la PPD au 

niveau des trois sites 

DV, DM et DL en 

préopératoire, à 

2semaines, 3, 6,12 et 

24 mois. 

Sondage 

manuel 

Il existe une 

influence 

sur le gain 

osseux à 6 

mois 

Il existe une 

influence sur 

le gain osseux 

à 6 mois 

Pedersen et 

al. 2018 

(24)  

Etude 

prospective 

191 28.1 ans 1 231 (200 

étudiées) 

Mesure de la PPD en 

postopératoire en fin 

de suivi 

Sondage 

manuel 

NC NC 

Tableau 1 : Synthèse des données des études de la revue systématique. PPD : profondeur de poche ; MC – BOD : distance crête 

marginale – fond du défaut osseux ; CEJ – BOD : distance jonction amélo-cémentaire – fond du défaut osseux ; DV : disto-vestibulaire ; 

DM : disto-médial ; DL : disto-lingual ; NC : non communiqué  
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Auteurs PPD 

initial 

(en 

mm) 

PPD finale 

(en mm) 

Δ PPD 

entre 

initial et 

final (en 

mm) 

MC-BOD 

initial (en 

mm) 

MC-

BOD 

final (en 

mm) 

Δ MC-

BOD  

entre 

initial et 

final (en 

mm) 

CEJ-

BOD 

initial 

(en mm) 

CEJ-

BOD 

final (en 

mm) 

Δ CEJ-

BOD 

entre 

initial et 

final (en 

mm) 

Résultats 

Vignudelli 

et al. 2019 

(38) 

6 4 ± 1.25 2 NC 7 ± 2 6 NC 0 ± 1 5.7 Un parodonte sain a été 

observé à 36 mois avec une 

réduction de la PPD 

statistiquement 

significative.  

Monaco et 

al. 2012 

(40) 

Au 

moins 

6 mm 

10/12 cas ≤ 

4 mm 

NC NC NC NC NC NC NC L’amélioration de la 

cicatrisation parodontale 

est due à la formation d’os 

induite par la migration des 

racines. Le caractère 

significatif ou non de la 

réduction de la PPD n’a pas 

été précisé.  

Monaco et 

al. 2019 

(26) 

 

6 ± 3 4 ± 1.5 2 NC NC NC NC NC NC La PPD physiologique a 

été maintenue 5 ans après 

l’intervention. Le caractère 

significatif ou non de la 

réduction de la PPD n’a pas 

été précisé. 

Yeung et 

al. 2018 

(41) 

NC ≤ 3 : 76.2% 

4-5 : 16.7% 

6-9 : 7.1% 

NC NC NC NC NC NC NC Une augmentation 

statistiquement 

significative du niveau 

osseux en distal des 2e 

molaires étaient observée 

dans les cas avec des 
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racines incluses dans l’os, 

par rapport à celle 

recouverte de tissus mous. 

Aucun des facteurs étudiés 

ne semblaient avoir 

d’influence sur la quantité 

d’os régénéré au-dessus des 

racines. 

Franco et 

al. 2017 

(42) 

7 ± 2 4 ± 1 NC NC NC NC NC NC NC La cicatrisation de 2e 

intention n’a pas empêché 

l’obtention d’un parodonte 

sain. Les racines étaient 

incluses et non associées à 

des poches parodontales.  

Kohara et 

al. 2015 

(28) 

NC 8/101 cas ≥ 

4 mm 

NC NC NC NC NC NC NC Plus de 90% des cas a 

retrouvé une PPD 

physiologique à 3 ans.. 

Leung et 

al. 2020 

(43) 

NC NC NC NC NC NC DV : 

5.4±1.4 

DM : 

5.8±1.5 

DL : 

5.5±1.7 

DV : 

2.2±0.9 

DM : 

2.3±0.8 

DL : 

2.3±0.9 

DV : 

3.2±1.6 

DM : 

3.4±1.5 

DL : 

3.2±1.6 

Il a été observé une 

augmentation significative 

du niveau osseux 

postopératoire. Les 

hommes auraient une 

meilleure régénération 

osseuse que les femmes. 

Yan et al. 

2020 (44) 

NC NC NC DV : 

13.92±2.74 

DM : 

11.25±3.70 

DV : 

6.94±2.13 

DM : 

4.57±1.34 

DV : 

6.94±3.04 

DM : 

6.62±3.88 

DV : 

5.43±2.29 

DM : 

4.72±2.17 

DV : 

3.95±1.84 

DM : 

3.18±1.57 

DV : 

1.50±1.59 

DM : 

1.55±1.66 

Une réduction significative 

du défaut intra-osseux en 

distal de la 2e molaire a été 

observée. Le volume d’os 

régénéré en distal de la 2e 

molaire dénote la stabilité 

de la cicatrisation 
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DL : 

6.33±2.07 

DL : 

5.67±1.18 

DL : 

0.61±2.01 

DL : 

2.70±1.86 

DL : 

1.91±1.19 

DL : 

0.79±1.38 

parodontale. La profondeur 

du défaut osseux en 

préopératoire est le facteur 

qui influence le plus la 

cicatrisation parodontale en 

distal de la 2e molaire. 

Leung et 

al. 2019 

(45) 

DV : 

4.1±1.8 

DM : 

4.0±1.5 

DL : 

3.8±1.6 

DV : 

3.51±1.8 

DM : 

3.85±1.4 

DL : 

3.49±1.2 

DV : 0.59 

DM : 0.15 

DL : 0.31 

NC NC NC NC NC NC La régénération 

parodontale au niveau de la 

2e molaire étaient similaires 

entre les deux groupes. 

Pedersen 

et al. 2018 

(24) 

NC 2mm :27% 

3mm :41% 

4mm :23.5% 

5mm :7.5% 

6mm :1% 

NC NC NC NC NC NC NC 68% des patients présentait 

une PPD physiologique 

après un suivi moyen de 

5.7 ans. 

Tableau 2 : Synthèse des mesures parodontales et des résultats des études de la revue systématique. PPD : profondeur de poche, MC – BOD : 

distance crête marginale – fond du défaut osseux ; CEJ – BOD : distance jonction amélo-cémentaire – fond du défaut osseux ; DV : disto-

vestibulaire ; DM : disto-médial ; DL : disto-lingual ; NC : non commnuniqué 
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IV. Discussion 

La coronectomie est une intervention chirurgicale qui permet de contourner le problème 

de proximité de la dent de sagesse avec le nerf alvéolaire inférieur. Plusieurs études ont 

été menées pour évaluer le taux de succès et les complications de cette technique. 

L’objet de cette revue systématique était d’évaluer l’incidence de la coronectomie des 

troisièmes molaires mandibulaires sur le parodonte distal des deuxièmes molaires. 

Toutes les études sélectionnées, ont montré une diminution de la profondeur de poche 

et/ou du défaut osseux en distal de la 2e molaire après coronectomie. Elles ont présenté 

un taux de PPD physiologique (< 4 mm) à long terme important allant de 68% à 92% et 

des valeurs de PPD moyennes allant de 3.49 ± 1.2 mm à 4 ± 1.25 mm. Il est intéressant 

de distinguer les études présentant des résultats sous forme de différentes classes de 

mesures et celles présentant des résultats sous forme de moyenne, ces dernières étant 

moins précises. En effet, les moyennes vont masquer les mesures extrêmes (à partir de 

5 mm), et de ce fait donner des valeurs plus optimistes, alors qu’il serait intéressant de 

connaître la part des patients présentant ce type de résultat. La comparaison avec les 

études sur la cicatrisation parodontale après avulsion met en évidence la similitude qu’il 

existe avec les résultats des études après coronectomie. Des auteurs ont exposé un taux 

de PPD physiologique après avulsion allant de 73.6% à 88.46% (47,48). Dans la 

littérature, on retrouve des valeurs de PPD moyennes après avulsions inférieures à celles 

après coronectomies, allant de 2.09 ± 0.35 mm à 3.77 ± 2.86 mm (8,47–50). Cependant, 

il est difficile de tirer des conclusions quant à ces comparaisons puisqu’il ne s’agit pas 

des mêmes études mais d’études indépendantes. 

 

Les taux de PPD physiologique élevés sont aussi probablement dus à l’âge et la santé 

parodontale préopératoire. Les sujets étaient dans l’ensemble jeunes avec une absence 

de maladie parodontale. Les études ne sont pas toutes d’accord quant au rôle de l’âge 

dans la cicatrisation parodontale. Dans les études menées après extractions, plusieurs 

auteurs corroborent le fait que les patients jeunes présentent une meilleure cicatrisation 

que les patients plus âgés (10,51,52) avec un âge seuil qui semble être de quarante ans 

(11). En effet, l’étude de Kohara et al. avec des sujets dont la moyenne d’âge est de 33.8 
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ans, montre une bonne cicatrisation des sujets avec, sur 101 coronectomies, seulement 

8 cas avec une PPD ≥ 4 mm (28),. Ceci peut donc expliquer pourquoi dans des études 

comme celles de Leung et al. aucune différence significative n’est trouvé entre les 

patients ≤ 25 ans et ceux > 25ans sur le gain osseux. La moyenne d’âge étant de 29.1 

ans, beaucoup de sujet de moins de 40 ans se trouvent dans le groupe des > 25 ans (43). 

L’étude de Kohara et al. est aussi intéressante pour montrer le rôle joué par la santé 

parodontale préopératoire (28). Sur les 8 cas avec une PPD ≥ 4mm, 5 possédaient une 

couronne et 3 présentaient une maladie parodontale avancée. La présence de maladie 

parodontale ou de facteurs pouvant entraîner un taux de plaque élevé, tel que la présence 

de couronne, pourraient donc représenter un risque d’apparition ou d’aggravation de 

poche parodontale. Ceci est cohérent avec les précédentes études sur les avulsions et 

notamment celle de Passarelli et al. qui rapporte que les patients avec des antécédents 

de maladie parodontale ont 41 fois plus de chance d’avoir des poches > 4 mm en distal 

de la 2e molaire après avulsion de la 3e molaire (47). 

La cicatrisation parodontale à long terme après coronectomie est un sujet peu abordé 

dans la littérature . Vignudelli et al. ont publié deux études l’une à court terme et l’autre 

à long terme, permettant de se rendre compte de l’évolution des résultats (38,39). La 

stabilité de la PPD entre 9 mois et 36 mois ainsi que les faibles améliorations des 

distance MC-BOD et CEJ-BOD mettent en évidence l’achèvement de la cicatrisation à 

9 mois. Les études de Yan et al. et de Leung et al. vont dans ce même sens, en relevant 

à 6 mois la quasi-totalité de la cicatrisation (44,45). Une fois encore la littérature montre 

des résultats similaires dans le cas d’avulsion. Dans leur étude sur la cicatrisation 

parodontale après avulsion, Faria et al. ont démontré que la majorité de la cicatrisation 

parodontale était survenue à 3 mois (12). 

Cette revue systématique présente plusieurs limites. Tout d’abord l’absence de groupe 

contrôle. Il est donc difficile d’évaluer la présence ou non d’une amélioration 

significative de la cicatrisation parodontale après coronectomie par rapport à l’avulsion. 

Cependant l’indication principale des coronectomies des troisièmes molaires 

mandibulaires étant le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur, il paraît contre 

l’éthique médicale d’envisager de comparer ces coronectomies à un groupe contrôle 
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dans lequel il serait réalisé des avulsions. Toute comparaison serait donc dans le cadre 

d’absence de risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur. 

D’autres limites peuvent être relevées. Le faible nombre d’études randomisées (une en 

double aveugle et une en simple aveugle), sur les dix articles sélectionnés six présentent 

une taille d’échantillon petite (de 10 coronectomies pour 116 patients à 57 

coronectomies pour 44 patients). Sur ces six articles seuls deux présentaient une 

amélioration significative des mesures postopératoires par rapport aux mesures 

préopératoires (38,43). Par définition, cela indique que la taille d’échantillon était 

correcte dans ces deux études. Les mesures parodontales manuelle à l’aide de sonde 

parodontale peuvent conduire à des erreurs du fait de la 3e molaire faisant obstacle et de 

la variation de la position de la gencive marginale. Seules deux études avec mesure 

manuelle, ont pris comme repères la crête marginale et la jonction cémento-amélaire de 

la 2e molaire (38,44). L’objectif était d’éviter les erreurs de mesures sus-citées. L’une 

de ces deux études et celle de Leung et al. ont rapporté des mesures avec CBCT (43,44). 

Cette technique s’est avérée être plus précise que la radiographie en 2D avec un écart-

type significativement plus restreint (44,53). Elle surmonte également les limites du 

sondage parodontal. Ceci a permis de mettre en évidence que les racines résiduelles ne 

perturberaient pas la cicatrisation parodontale de la 2e molaire, en prenant comme 

indicateur le volume d’os régénéré dans les 2 mm distaux de la 2e molaire. Pour le reste 

des études il n’y a pas d’indication sur les repères ou pour certaines c’est la gencive 

marginale qui est prise comme repère. Cependant une grande fiabilité des mesures de 

profondeur de poche par le même opérateur avec une sonde manuelle a déjà été 

démontrée (54). Certaines études exposent les mesures des poches parodontales ou des 

défauts osseux sur un seul site et d’autres sur deux ou trois sites. Bien qu’elles 

complexifient l’analyse et l’interprétation des résultats, les mesures sur plusieurs sites 

sont plus intéressantes étant donné qu’elles permettent d’évaluer la présence de défaut 

osseux et de lésion iatrogène sur l’ensemble du côté distal de la 2e molaire (12). 

Des biais peuvent également être relevés. Comme toutes les études prospectives des 

perdus de vue ont été observés diminuant la puissance des échantillons. 

Les études à long terme ont permis de démontrer le faible taux d’infection (0.98% - 

5.2%) après coronectomie. La littérature prouve la sécurité de l’intervention et démontre 
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que certaines infections ont pu être traitées uniquement par la médication, et de ce fait, 

sans réintervention chirurgicale (26,37,43). L’étude de Leung et Cheung est à ce sujet 

très pertinente (27). Le taux d’infection à une semaine postopératoire était de 2.9% 

(18/612 cas). Chaque patient a été traité par des antibiotiques associés à un débridement 

aux ultra-sons avec ou sans incision de drainage. A plus long terme, un seul cas 

d’infection a été relevé sur 529 cas revus à 12 mois et sur 411 cas revus à 24 mois. Dans 

ces 2 cas, une réintervention était nécessaire pour extraire les racines. Aucun d’entre eux 

n’avait pour origine une nécrose des racines. En effet, il a été suggéré que la pulpe 

demeure vitale au sein des racines, ce qui par ailleurs, permet une défense immunitaire 

suffisante pour éviter les infections. Les études animales et cliniques (30,55) montrent 

l’angiogenèse permise grâce aux tissus environnants avec, du côté de la clinique, une 

vitalité conservée dans la totalité des racines extraites après coronectomies.  

La migration des racines a été très étudiée. Plusieurs auteurs pensent que ces migrations 

jouent un rôle dans le gain osseux en distal des 2e molaires (26,40,43) tandis que cette 

migration est empêchée lors des greffes osseuses. On retrouve cependant dans la 

littérature peu d’articles comparant les coronectomies seules aux coronectomies avec 

greffe osseuse dans les études sur l’incidence parodontale. Les auteurs ayant mené ces 

études n’ont pas conclu à une différence significative entre les deux solutions (45,56,57). 

Il est important de noter qu’aucune infection en postopératoire n’a été rapporté dans ces 

études. Dans les cas d’avulsion, certaines situations à risque sur le plan parodontal ont 

pu être défini comme la présence de crête osseuse radioclaire en distal de la 2e molaire, 

une angulation mésiale et un contrôle de plaque postopératoire inadéquat (58). Selon 

Dodson et al. la présence en préopératoire de défaut osseux ≥ 3 mm est un facteur de 

risque majeur pour la persistance, voire l’aggravation de défaut osseux après avulsion 

des 3e molaires dans le cas d’inclusion mésiale et horizontale chez les patients âgés de 

26 ans et plus (59,60). L’étude de Yan et al. donne les mêmes résultats dans le cas des 

coronectomies, en montrant que la profondeur du défaut osseux en distal de la 2e molaire 

mandibulaire, en préopératoire, est le facteur principal qui influence la réduction de la 

profondeur du défaut osseux, 6 mois après coronectomie (44). Ainsi, les greffes 

pourraient être indiquée dans ce type de profil de patients. Certains l’associe à des 

détartrages, surfaçages et déminéralisation radiculaire. 
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V. Conclusion 

A court comme à long terme, il semblerait que la coronectomie des 3e molaires conduise 

à une réduction significative des profondeurs de poche en distal des 2e molaires. Plus 

des deux tiers des patients ont un environnement parodontal sain après cicatrisation. La 

coronectomie semble donc être une technique sure pour le parodonte.  

La migration des racines permettrait une amélioration du niveau osseux. La présence de 

poches parodontales préopératoires en revanche, influencerait de manière négative la 

cicatrisation parodontale de même que l’âge à approximativement 40 ans. 

La greffe osseuse après coronectomie semble ne pas montrer d’intérêt car cela ne 

permettrait pas une amélioration significative de la cicatrisation parodontale par rapport 

à la coronectomie sans greffe. 

Des études avec groupe contrôle et évaluant l’implication d’autres facteurs de risque 

restent néanmoins nécessaires pour identifier un éventuel gain par rapport aux 

techniques d’avulsions conventionnelles. 
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Incidence des coronectomies des 3e molaires mandibulaires sur le parodonte distal des 2e molaires 

mandibulaires : revue systématique de la littérature 

 

Les défauts osseux post-extractionnels peuvent être l’une des complications des avulsions des troisièmes molaires 

mandibulaires. La coronectomie des troisièmes molaires mandibulaires en tant qu’alternative à l’avulsion totale 

est une technique ayant fait ses preuves dans la préservation du nerf alvéolaire inférieur. Cependant la cicatrisation 

osseuse après coronectomie est peu connue. L’objectif de cette revue systématique était d’évaluer l’incidence des 

coronectomies des troisièmes molaires mandibulaires sur le parodonte distal des deuxièmes molaires 

mandibulaires.  

Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir de trois bases de données (PubMed, ScienceDirect 

et DOSS), ce qui a permis d’inclure 10 articles dans cette étude. Les paramètres principaux étudiés étaient la 

profondeur de poche, et les distances crête marginale/jonction amélo-cémentaire et fond du défaut osseux après 

coronectomie des troisièmes molaires. 

Une amélioration significative du niveau osseux a été observé avec des valeurs stables à moyen et long terme. 

D’autres études avec des niveaux de preuves plus élevés sont nécessaires pour confirmer ces premiers résultats. 

 

Mots clés : Coronectomie, poche parodontale, dents de sagesse, deuxième molaire mandibulaire 

 

 

Incidence of third mandibular molar coronectomy on periodontal healing distal to the second mandibular 

molar : a systematic review 

 

Post-extraction bone defects are one of the possible complications after third molar removal. Third mandibular 

molar coronectomy is an alternative to the total removal and its benefits in preventing inferior alveolar nerve 

damage has been proved. However, periodontal healing after coronectomy is not well-known. The aim of this 

systematic review was to assess the incidence of third mandibular molar coronectomy on periodontal healing distal 

to the second mandibular molar. 

A systematic review was peformed on PubMed, ScienceDirect and DOSS databases. Ten articles were included 

in this study. The mean parameters were the probing depth, and the marginal crest/cemento-enamel junction – 

bottom of osseous defect distance after third mandibular molar coronectomy. 

A significant increase of the bone level was observed with stable mid-term and long-term values. Further studies 

of higher level of evidence are necessary to confirm those first results. 

Keywords : Coronectomy, periodontal pocket, wisdom tooth, second mandibular molar 


