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1 INTRODUCTION

1.1 Définition de I'ankylose

L’ankylose vient du grec agkuldsis qui signifie une limitation partielle ou totale de la mobilité
d’une articulation [1].

La médecine définit une ankylose comme la prolifération du tissu osseux dans une
articulation entrainant une connexion rigide entre les surfaces squelettiques et une
immobilisation compleéte [2].

L’ankylose dentaire est une anomalie d’éruption dentaire caractérisée par la disparition du
desmodonte et I'absence de mobilité [3]. Elle correspond a un envahissement progressif du
desmodonte par du tissu osseux. L'os alvéolaire sans interposition de tissu conjonctif
fusionne avec le cément, voire avec la dentine de la racine atteinte. Un desmodonte
discontinu ou défectueux est donc la condition préalable a I'ankylose [4].

Il existe deux situations étiologiques principales : en traumatologie et lors de I’éruption
dentaire.

L’ankylose est une affection asymptomatique et peut survenir a n’importe quelle phase lors
de I’éruption dentaire[5], c’est-a-dire avant ou apres I’émergence dans la cavité buccale de
la dent, que la dent soit temporaire ou permanente [4]. Les molaires temporaires sont parmi
les dents les plus touchées.

D’autres termes synonymes de I’ankylose sont utilisés dans la littérature, par exemple « la
rétention». La rétention secondaire se définit comme I’arrét de I’éruption dentaire apres
I’émergence de la dent dans la cavité orale, probablement a cause d’une altération locale du
desmodonte. La dent n’atteint pas le plan d’occlusion malgré le fait qu’elle soit
complétement formée [6]. En revanche, la rétention primaire désigne une interruption du
processus d’éruption avant que la couronne n’ait émergé dans la cavité buccale, a la suite
d’une altération du follicule dentaire et en I’absence de tout obstacle anatomique.

Lorsque I’ankylose survient précocement, elle progresse avec le temps entrainant des
conséquences majeures sur la croissance oro-faciale chez les jeunes enfants. Or, le
diagnostic de I'ankylose est souvent posé trop tard, ainsi, les thérapeutiques pour les dents
ankylosées sont souvent associées a des échecs. Il semble donc primordial de poser un
diagnostic précoce afin d’intercepter I'ankylose, de proposer une thérapeutique adaptée au
stade de I'ankylose et de limiter les conséquences sur la croissance de I’enfant.

1.2 Epidémiologie

L ‘ankylose dentaire a une prévalence de 2 a 5 % selon Mueller [7] et une incidence de 3a 9
% selon la population étudiée, I'age des patients et le type de dentition inclus dans les
études.



Aucune étude épidémiologique de grande ampleur n’a a ce jour été réalisée sur I’ankylose.
La plupart des études internationales incluent quelques milliers d’effectifs dans leurs
études : 2105 enfants pour I’étude de Brearley et McKibben 1973 [8], 512 patients dans
I’étude longitudinale réalisée par Silvestrini Biavati [9].

1.2.1 Selon I'arcade maxillaire ou mandibulaire

Certaines études ont constaté une incidence significativement supérieure de I'ankylose de
I’arcade mandibulaire par rapport a I’arcade maxillaire, y compris pour la sévérité de
I'infraclusion [9, 10]: les molaires mandibulaires sont plus en infraclusion que les molaires
maxillaires.

Jusqu'a présent, la raison de cette disparité entre les arcades maxillaires et mandibulaires
reste inconnue.

1.2.2 Type de dent

L'ankylose dentaire est 10 fois plus fréquente sur les dents temporaires que sur les dents
permanentes [11]. Elle concerne essentiellement le secteur postérieur pour les dents
temporaires et le secteur antérieur pour les dents permanentes.

Certains auteurs [7] [10] ont conclu en faveur d’une incidence de I’ankylose deux fois
supérieure pour les premiéres molaires temporaires par rapport aux secondes molaires
temporaires, alors que d’autres ont observé des résultats contraires[9].

Ainsi, la littérature nous montre que nous ne pouvons pas avancer avec certitude que les
premiéres molaires temporaires sont plus fréquemment touchées que les deuxiemes
molaires temporaires. Les raisons quant a cette disparité restent aujourd’hui encore
inconnues.

1.2.3 Sexe

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée entre le sexe du patient
et le nombre de dents ankylosées [7]. Cependant, les incisives permanentes des garcons sont
plus susceptibles d’étre endommagées que celles des filles lors des traumatismes liés a la
pratique de sports plus violents [12].



1.2.4 Age

L'incidence de I'ankylose des molaires temporaires a I’age de 3 ans est de 8,4 % selon
Steigman [10].

Lincidence de I'ankylose des premieres molaires temporaires entre I’age de 6 et 11 ans est
de 8a 14 % [13].

Le plus grand nombre de dents ankylosées sont détectées entre 8 et 10 ans avec un pica 9
ans chez les gargons et a 9 et 10 ans chez les filles [9].

1.2.5 Ethnie

L’étude longitudinale réalisée par Silvestrini [9] a voulu comparer I'incidence de I’ankylose
dans les différentes zones géographiques et selon les ethnies :

- Aucune différence statistiquement significative entre les différentes zones
géographiques,

- Aucune différence sur l'incidence de I’'ankylose entre les zones fluorées et les zones non
fluorées,

- Différence statistiquement significative selon les ethnies :

e Une prédominance de I’ankylose pour les Hispaniques (11,5%) et les Caucasiens (10,6%).

e Uneincidence en dessous de la moyenne générale pour les Afro-Américains (5,5%) et les
Asiatiques.

2 ETIOLOGIES DE L’ANKYLOSE

L’étiologie de I'ankylose reste a ce jour inconnue. Mais certains facteurs peuvent étre en lien
avec le développement d’une ankylose [14] [15]: un traumatisme du desmodonte lors des
luxations traumatiques ou lors d’une intervention chirurgicale comme la chirurgie de
désinclusion d’une dent incluse [4].

En dehors de la mise en évidence dans les antécédents d’un éventuel traumatisme, il est
difficile de poser avec certitude I’étiologie de I'ankylose dentaire. Cependant, elle a été
diagnostiquée dans certaines autres situations :

- Plusieurs cas dans une fratrie : la prédisposition génétique serait questionnée.

- Des affections médicales syndromiques ou systémiques,

- L’altération du métabolisme local ( un défaut de la lamina dura peut conduire a
I’oblitération du desmodonte entrainant une fusion entre |’os alvéolaire et le cément ;
des changements positionnels et morphologiques dans les cellules des résidus de
Malassez sont observés dans des dents ankylosées par rapport aux dents saines) [16].

- Laforce masticatoire excessive (surtout au niveau des molaires),



- Des infections péries apicales,

- Une agression chimique ou thermique,

- Une pression desmodontale comme lors des traitements ODF,
- La poussée de la langue,

- Une agénésie de la dent permanente successionnelle,

- La déficience de la croissance osseuse verticale [11].

2.1 Facteurs traumatiques

L'IADT Guidelines a publié en 2020, des nouvelles recommandations
pour la prise en charge des Iésions dentaires traumatiques [17]. Ces
changements de modalités de traitement depuis les anciennes
recommandations de 2012, permettent aux cliniciens d’actualiser
leurs connaissances en se basant sur I'avancée des données
actuelles de la science afin d’apporter une prise en charge bénéfique
pour les patients.

L'IADT a lancé une campagne de communication a ce sujet.

En effet, des affiches « Save a tooth » sont disponibles en plusieurs
langues (Fig 1). De plus, elle a mis a disposition une application
gratuite «ToothSOS » qui informe sur la conduite a tenir lors des
situations d’urgence suite a un traumatisme dentaire, y compris lors
d’une expulsion d’'une dent permanente [18].

S(\uve to dent

Tu as 6 ans ou plus.
Tu viens de recevoir un choc au niveau d'une dent.
'F Ta dent définitive peu( étre sauvée
> si tu sais comment agir .

Dans tous les cas, rends toi immédiatement

™ dans un cabinet dentaire ou a I'hdpital
90 S5 (dans les 2 heures si possible)

Figure 1 : Save a Tooth [18].

Selon les guidelines de I'lADT, les traumatismes bucco-dentaires se produisent fréquemment
chez les enfants et les jeunes adultes, représentant 5% de toutes les blessures [19].

Les Iésions traumatiques dentaires ont une prévalence mondiale de 10 a 15 % et sont

souvent la cause de la premiére visite aux urgences [20].

L’expérience d’un traumatisme dentaire touche 25% de tous les écoliers et 33% des adultes
en ont eu sur leur denture permanente, essentiellement avant I’age de 19 ans [19].

Les Iésions dentaires traumatiques les plus fréquentes sont les luxations dentaires pour la
denture temporaire tandis que les fractures coronaires de I’émail suivies des fractures
coronaires de I’émail et de la dentine sont plus souvent rencontrées pour la denture

permanente.

Ces traumatismes dentaires présentent :

e 1 picd’incidence chez les filles a I’age de 1-3 ans sur les incisives temporaires qui ont fait
leur éruption vers 7-8 mois. L’age de 2-3 ans correspond a la période de 'acquisition de
la marche avec un moins bon controle sur la coordination motrice, ce qui rend les
enfants plus exposés aux chutes et blessures sur les dents antérieures [21].




e 2 pics d’incidence chez les gargons : a 1-3 ans et 10-12 ans. L’incidence plus élevée des
traumatismes des dents permanentes chez les gargons est liée a leur penchant accru
pour les sports de contact et les activités d’aventure.

Les traumatismes dentaires pouvant avoir des conséquences sur le développement de
I’ankylose dentaire sont les luxations totales avec réimplantation, les intrusions et les
luxations latérales (pour les dents temporaires et permanentes). Les luxations totales des
incisives permanentes réimplantées ou séverement intruses ont un faible taux de survie
estimé a 5 ans [22].

2.1.1 Les luxations totales- réimplantations

L’expulsion des dents permanentes représente 0,5% a 16% de toutes les blessures dentaires,
cela constitue une des blessures dentaires les plus séveres [19].

Nous rappelons que les dents permanentes peuvent étre réimplantées contrairement aux
dents temporaires. Ainsi, lors d’une expulsion de la dent permanente, la réimplantation est
dans la plupart des cas le traitement de choix. Méme si cette réimplantation peut sauver la
dent, certaines dents réimplantées ont un faible taux de survie a long terme. Les cellules
desmodontales pouvant étre endommagées, le risque d’ankylose existe.

Le pronostic de la dent réimplantée dépend de la prise en charge réalisée sur le lieu de
I"accident :

- Le temps écoulé avant la réimplantation (déshydratation extra-alvéolaire)

- Le milieu de conservation de la dent

En effet, plus le temps de la dent expulsée laissée hors de la bouche est long et plus les
cellules desmodontales deviennent non viables (au-dela de 60 minutes, ces cellules sont
considérées comme non viables quel que soit le milieu de conservation de la dent). La
réimplantation immédiate sur le lieu de I'accident est donc le meilleur traitement.

La probabilité qu’une ankylose se développe pour une dent réimplantée augmente au fur et
a mesure que le temps d’exposition extra-oral augmente jusqu’a avoisiner les 100% [22].

Pour prévenir la déshydratation de la surface de la racine qui débute en quelques minutes,
I"lIADT recommande de conserver la dent expulsée dans un milieu avec une osmolarité
équilibrée, par ordre de préférence :

HBSS (Hanks’ Balanced Salt Solution) > Salive-> Sérum physiologique-> eau ( médiocre mais
préférable a I’air) [19].

En cas d’impossibilité de réimplantation immédiate sur le lieu de I'accident, si la
réimplantation est différée au-dela de 60 minutes, le pronostic a long terme est médiocre.
Le desmodonte devient nécrotique et ne se régénere pas. Il se produit alors une résorption
radiculaire de remplacement liée a I'ankylose qui s’est installée. Le taux de résorption de
remplacement et d’ankylose varie et est imprévisible.



Dans ce cas, le but de la réimplantation différée est de maintenir de facon temporaire
I’esthétique, la fonction, la hauteur et la largeur de I'os alvéolaire. En se basant sur la
balance bénéfice-risque, elle doit étre tentée. Ensuite, cette dent pourra étre extraite au
moment le plus favorable en fonction de la croissance de |’enfant.

Les parents ou tuteurs légaux et I’enfant devront étre informés que les thérapeutiques
comme la décoronation ou I'auto-transplantation pourront étre indiquées dans le temps, si
la dent réimplantée devient ankylosée et en infra-position. Cette décision multidisciplinaire
dépendra du taux de croissance et du pronostic de la dent.

2.1.2 Lesintrusions et les luxations latérales

e [ntrusion

En cas d’intrusion, que ce soit des dents permanentes ou des dents temporaires, la dent est
déplacée axialement dans I'os alvéolaire. L’incisive centrale maxillaire droite est la dent
temporaire la plus fréquemment intruse. Une intrusion arrive le plus souvent a cause d’une
chute, suivie par un choc avec un objet dur [23].

Le son a la percussion métallique signe une ankylose. Le desmodonte n’est pas visible sur la
radiographie rétro-alvéolaire et la dent est immobile. En effet, le desmodonte est écrasé,
dilacéré lorsque la dent a impacté I’os alvéolaire. Il s’en suit une cascade d’effets
mécaniques : la compression du desmodonte entraine une ischémie dans le réseau
vasculaire apical et dans I'os alvéolaire. Le cément radiculaire altéré favorise alors le
remplacement du desmodonte par du tissu osseux : I’ankylose s’installe. A un stade plus
avancé, la racine entiére (cément et dentine) peut étre remplacée par de I'os : c’est la
résorption radiculaire de remplacement. Ces complications parodontales représentent un
mauvais pronostic a long terme.

La probabilité qu’une ankylose se produise pour une dent intruse augmente avec la sévérité
de l'intrusion (intrusion supérieure a 6 millimétres) [22].

e Luxation latérale

En cas de luxation latérale des dents permanentes ou des dents temporaires, la dent est
déplacée latéralement, la racine entre en contact avec |’os alvéolaire ce qui a pour
conséquence un son métallique a la percussion et le desmodonte est écrasé du cété du
déplacement. Les conséquences peuvent étre le développement d’une ankylose et une
résorption radiculaire de remplacement [24].

Les traumatismes bucco-dentaires représentent ainsi une part non négligeable dans la
prévalence de I'ankylose. lIs pourraient étre diminués par la connaissance des conduites a
tenir en cas de traumatismes, par le port d’EPI (Equipement de Protection Individuel)
dentaires lors des sports de contact.



2.2 Facteursiatrogenes

On trouve dans la littérature un lien étroit entre les résorptions radiculaires et le
développement de I'ankylose dentaire [2]. Une résorption radiculaire correspond a la perte
progressive des tissus dentinaires et cémentaires par action continue de cellules clastiques
de ces tissus. Il faut deux éléments pour qu’une résorption inflammatoire se produise : une
blessure des couches protectrices (cément, pré-dentine et desmodonte) et une stimulation
tissulaire (inflammation, pression ou infection). La blessure peut étre mécanique
(interventions chirurgicales, pression orthodontique excessive sur les dents, traumatismes
dentaires) ou chimique.

Lorsque la résorption atteint plus de 20% de la surface radiculaire, il se développe une
résorption de remplacement : la racine est de plus en plus résorbée et remplacée par de
I’os. Ainsi, ces blessures agissent donc dans le processus de I’ankylose via la résorption
radiculaire [2] [25].

Ainsi, certaines thérapeutiques iatrogenes sont susceptibles d’entrainer une ankylose :
e Dégagement d’une canine incluse

Une ankylose cervicale peut survenir a la suite d’'un traumatisme opératoire lors du
dégagement chirurgical d’une dent incluse (par fraisage excessif par exemple ou technique
du lasso cervical). Le risque d’ankylose corrélé avec les difficultés opératoires augmente avec
le degré d’enfouissement de la dent dans I’0s. La mise en traction immédiate apres le
dégagement réduit le risque d’ankylose. Par ailleurs, le fait d’interrompre une traction de
facon temporaire expose a un risque d’ankylose secondaire [26].

e Pression excessive lors du mouvement orthodontique

Cette résorption par pression aussi appelée « résorption de remplacement apicale » désigne
une résorption ayant lieu a I'apex de la racine, pendant un traitement orthodontique
mettant en jeu des forces excessives. La pression continue stimule la résorption dans le tiers
apical des racines. L’arrét de la source de résorption permettra d’inverser le processus de
résorption [27].

e Uneiirritation chimique

Lors d’un éclaircissement sur dent dévitalisée utilisant du peroxyde d’hydrogene (30%), il
peut se produire une irritation chimique qui lése la dentine et le cément en pénétrant le
desmodonte a travers les tubulis dentinaires et entraine une résorption radiculaire externe
[27] [28].

Il reste de nombreuses interrogations dans la communauté scientifique quant a I’explication
des mécanismes conduisant aux résorptions radiculaires. Ce qui est certain, c’est que la
vigilance du clinicien est requise afin d’éviter ces situations iatrogenes.



2.3 Facteurs génétiques et environnementaux

Les troubles du développement qui touchent le desmodonte et qui entrainent une ankylose
peuvent avoir une composante héréditaire par un modele de transmission autosomique
dominant. En effet, de nombreuses études et rapports de cas ont mis en évidence cette
origine familiale. Cependant, le facteur génétique seul ne permet pas d’expliquer par
exemple, pourquoi une ankylose dentaire est retrouvée seulement chez un seul des deux
jumeaux monozygotes au méme phénotype, alors que la mere présente des antécédents
d’ankylose. Cela prouve que des facteurs environnementaux (différence d’'implantation et de
nutrition placentaire) et métaboliques jouent également un réle dans la rétention
secondaire, en plus des facteurs génétiques et épigénétiques [6].

Récemment, une étude a émis une hypothese quant au lien entre la maladie génétique rare
gu’est I’hypophosphatasie (HPP) et I’ankylose des dents temporaires postérieures. L'HPP
comprend plusieurs types dont I’'HPP odontologique qui est caractérisée, entre autres, par
une hypominéralisation osseuse, une altération dans la formation du cément entrainant un
mauvais support parodontal. C’'est cet état pathologique du cément qui est responsable
d’une exfoliation précoce dans le secteur antérieur et d’'une ankylose dans le secteur
postérieur des dents temporaires. Nous ne pouvons pas conclure quant a la certitude du lien
entre ’HPP et I'ankylose des molaires car il n’y a eu que tres peu d’études [29].

Les origines génétiques ne cessent de faire I'objet de nombreuses recherches chez les
animaux ; En effet, une étude réalisée chez des souris a établi un lien entre I’expression chez
les mammiferes d’une molécule (la B-caténine) modulant une voie de signalisation Wnt dans
le parodonte. Lorsque cette voie de signalisation est élevée, il se produit une accumulation
massive d’os alvéolaire et de cément cellulaire et une calcification des fibres desmodontales
qui entrainent I'ankylose des dents. Ainsi, lorsque la voie Wnt n’est pas réprimée dans le
desmodonte, il y a formation de tissu minéralisé au dépend du tissu fibreux, entrainant une
ankylose [30]. Il serait pertinent de réaliser une étude similaire chez I’lhomme.

L’ankylose pourrait étre une manifestation clinique de syndromes :

C’est le cas du syndrome GACI (calcifications artérielles généralisées de la petite enfance),
qui est une maladie autosomique récessive rare caractérisée par une calcification vasculaire
d’apparition prénatale. Une étude a rapporté, pour la premiere fois, la découverte d’un
nouveau phénotype dentaire associé a des mutations ENPP1 chez des patients atteints de
GACI, pouvant entrainer, sans certitudes, une ankylose liée a une altération du métabolisme
minéral , perturbant ainsi I’exfoliation des dents [31].

2.4 Ankylose idiopathique

L’ankylose idiopathique survient spontanément avant I’éruption de la dent lorsqu’elle est
incluse ou en cours d’éruption. Comme la dent fait partie du processus du remodelage
osseuy, elle finit par se résorber progressivement pour étre remplacée par du tissu osseux.



L’ankylose se rencontre dans les deux premiers millimeétres cervicaux de la racine (Fig 2) ou
dans les zones de furcation des molaires (zone séparant le collet de la source d’attache du
sac folliculaire). Son étiologie est inconnue mais des théories ont été décrites dans la
littérature. Pendant la formation et la migration du desmodonte le long de la racine lors de
I’éruption, il se produit une dysplasie : le cément et le desmodonte ne se forment pas a un
certain endroit de la racine et laissent donc I'os alvéolaire adjacent occuper cet espace [2].

Figure 2 : Coupe transverse d’un CBCT d’une canine incluse, P.Gault, 2013
[2].

Fléche jaune : Point d’ankylose en palatin avec extension parapulpaire de
la résorption de remplacement.

3 DIAGNOSTIC DE L’ANKYLOSE

Tout comme les étiologies de I'ankylose peuvent étre diverses et incertaines, il est souvent
difficile d’établir un diagnostic de certitude de I’ankylose. En effet, la littérature montre la
limite de certains outils diagnostics mais aussi une frontiere étroite avec les autres
diagnostics différentiels. Le diagnostic de I’ankylose est d’autant plus difficile que I'ankylose
est de faible étendue : en effet une ankylose est détectée lorsque au moins 20% de la
surface radiculaire est atteinte [32].

L'ankylose dentaire est certes peu fréquente, mais les conséquences peuvent étre majeures
surtout lorsque le diagnostic est posé tard (erreur de diagnostic, méconnaissance de la
pathologie).

C’est pourquoi il est important de porter a la connaissance des praticiens les outils
diagnostics fiables et ceux qui le sont moins pour estimer et limiter le plus possible les
conséquences sur la croissance de I’enfant.

3.1 Diagnostic positif
3.1.1 Diagnostic clinique

Le diagnostic de I'ankylose est avant tout clinique. L’ankylose étant une pathologie
asymptomatique, sa découverte est souvent fortuite lors d’'un rendez-vous de controle.



Un interrogatoire médical minutieux doit étre réalisé afin de mettre en évidence un
antécédent de traumatisme ou des traitements iatrogenes susceptibles d’expliquer cette
ankylose.

3.1.1.1 Diagnostic visuel

Infraclusion : Chez les enfants en croissance, la présence d’une infraclusion de la dent est le
premier signe visuel de I'ankylose [14].

Version : Elle peut étre accompagnée d’une version des dents adjacentes, d’une supra-
éruption compensatrice de la dent antagoniste [14].

Ré-inclusion : En cas d’ankylose sévere, la dent causale peut se retrouver totalement sous la
mugqueuse et est qualifiée de dent en « ré-inclusion ». L’absence de dent doit nous alerter.
Dans cette situation, les tests cliniques vont trouver leurs limites et les examens
complémentaires radiographiques vont nous aiguiller dans le diagnostic.

3.1.1.2 Le test de mobilité

e Test de mobilité clinique

La mesure de la mobilité dentaire a été particulierement décrite dans la littérature, c’est un
outil de diagnostic utilisé dans de nombreuses pathologies dentaires, c’est le cas dans
I’ankylose dentaire .

Lors de I'ankylose, une partie ou toute la racine ayant fusionné avec l'os, il en résulte une
immobilité de sévérité variable selon I’étendue et I'ancienneté de I'ankylose.

L’évaluation de la mobilité dentaire physiologique ou pathologique se fait selon I'indice de
Muhlemann 1954, facile d’utilisation :

Mobilité 0 Ankylose

Mobilité 1 Mobilité physiologique perceptible entre deux doigts
Mobilité 2 Déplacement transversale < Imm, visible a I'ceil nu
Mobilité 3 Déplacement transversal > 1 mm

Mobilité 4 Mobilité axiale et transversale

La mobilité physiologique permet a la dent de répondre a des sollicitations mécaniques endo
ou exobuccales. C’est grace a la laxité de I'espace desmodontal qu’une dent saine possede
une mobilité physiologique.

La quantité de mobilité physiologique d’une dent saine varie selon la personne, le type de
dent, et méme selon le moment de la journée. Une dent monoradiculée est plus mobile
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gu’une dent pluriradiculée. En comparaison, un implant dentaire sain se comporte comme
une dent ankylosée : n"ayant pas de desmodonte, I'implant est fixé a I'os.

Dans les premiers stades de développement de I’ankylose, la dent peut conserver une
mobilité normale : des études histologiques chez I'animal ont montré qu’au moins 20 % de la
surface doit étre ankylosée pour objectiver une perte de mobilité [32].

Ce test de mobilité s’effectue par pression directe sur la dent avec le manche de deux
instruments ou a I'aide de la pulpe des doigts. Cette méthode subjective est acceptée dans la
routine clinique mais repose sur la subjectivité du clinicien et n’est pas reproductible.

Avec les nouvelles expérimentations cliniques, des techniques alternatives basées sur une
évaluation quantitative de la mobilité dentaire ont été créées :

e Test de mobilité électronique : le Periotest

Le Periotest est utilisé dans différentes disciplines en odontologie comme la parodontologie,
I'implantologie, la traumatologie, I'orthodontie et la chirurgie orale.

Il repose sur le principe qu’une charge peut étre appliquée a une dent et que la mobilité
peut étre évaluée par I'intermédiaire de dispositifs mécaniques [33]. Il produit une mesure
guantitative des capacités d’amortissement du desmodonte produit par les petites forces.

Le dispositif est constitué d’une piece a main qui libére une tige métallique qui donne 16
coups de percussion contre la dent, pendant 4 secondes. Le temps de contact entre la tige et
la dent est mesuré par un chronometre et la décélération de la tige est convertie en une
valeur allant de -8 a 50. En d’autres termes, ces valeurs numériques que I'on appelle des PTV
(Periotest Value) mesurent I'amortissement par les tissus environnant de la pression
appliquée sur la dent.

Plus la valeur PTV est faible :

- Plus le temps de contact entre la tige et la dent est court

- Plus la valeur de décélération est faible

Ces deux parametres traduisent une mobilité plus faible ainsi qu’un amortissement plus
élevé du desmodonte. Ainsi, le PTV des dents ankylosées (environ 5) est statistiquement
inférieur ( P<0,0001) au PTV des dents non ankylosées (environ 8) [34]. En comparaison, une
valeur PTV faible indique une stabilité élevée pour les implants.

Le Periotest pourrait étre utilisé comme examen complémentaire pour confirmer un pré-
diagnostic de I'ankylose mais il présente certaines limites :

- Lareproductibilité : cette technique de mesure est objective mais offre une
reproductibilité relative des mesures. |l a été décrit des anomalies lors de la rétraction de
la tige au cours de périodes d’utilisation prolongées. Pour éviter une erreur de lecture, la
piece a main doit étre placée de fagon optimale.

- Linconfort : Chez I’enfant, ces coups de pression successifs peuvent étre mal
appréhendés car source d’inconfort nécessitant une coopération et un assentiment total
de I'enfant.
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- Nonindiqué lors d’un traumatisme récent : En raison du tapotement ferme du Periotest,
son utilisation précoce sur une dent traumatisée n’est pas conseillée.

3.1.1.3 Le test de percussion

Le test de percussion s’effectue en tapotant la dent avec un instrument métallique.

Le diagnostic précoce de I'ankylose reste compliqué dans la mesure ou dans seulement un
tiers des cas, les tests de percussion sont cliniquement fiables et reposent sur I’écoute
subjective du praticien a propos de la qualité des sons. Le test de percussion est fiable si au
moins 20% de la surface radiculaire est ankylosée [6]. Lors d’une ankylose, le son a la
percussion est plus élevé que sur une dent saine, avec un timbre métallique caractéristique
de I'ankylose, traduisant le contact direct de la racine avec I'os.

Pour certains auteurs, le test a la percussion reste un examen de routine fiable pour un
pédodontiste expérimenté afin de participer au diagnostic de I’ankylose [34] .Une étude a
démontré que le diagnostic de I'ankylose par percussion a une spécificité de 74% a 100% et
une sensibilité de 76 a 92% [34].

Cependant, il reste subjectif et il ne serait pas prudent de penser que le test de percussion
puisse a lui seul permettre de poser un diagnostic de certitude. De plus, ce test, tout comme
le Periotest ou le test de mobilité, n’est utilisable que lorsque les dents ont émergé dans la
cavité buccale (ce qui n’est pas le cas des dents incluses, en ré-inclusion ou impactées).

e Ondes sonores numériques

L’analyse des ondes sonores numériques donne les différentes caractéristiques des sons
entre les dents ankylosées et les dents non ankylosées lors de la percussion.

Les signaux d’ondes sonores numériques des dents ankylosées produisent des énergies dans
les bandes de hautes fréquences par rapport aux dents non ankylosées, ce qui valide les
rapports du son de percussion « plus élevé » pour les dents ankylosées. Ces bandes de
fréquences expliquent cette différenciation des sons de percussion entre les dents
ankylosées et les dents non ankylosées [34].

/A RETENIR : \

Selon Campbell et al : les moyens cliniques diagnostics permettant de détecter I’ankylose
dentaire sont par ordre de fiabilité : Le Periostest, le son produit a la percussion de la dent,
I’évaluation de la mobilité dentaire [4].

A ce jour, dans la pratique clinique, le test de mobilité et le test de percussion restent les
plus pertinents et acceptés pour détecter une ankylose dentaire chez un enfant.

L’analyse des signaux sonores pourrait apporter des nouvelles informations pertinentes
\pour le développement d’un instrument dans la détection clinique de I’ankylose. /
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3.1.1.4 Echec de traction orthodontique

Une dent ankylosée ne répond jamais a des forces orthodontiques de traction.

En cas d’impaction, de dents incluses ou de dents en ré-inclusion, les tests de percussion et
de mobilité ne sont pas réalisables. Dans ce cas, pour diagnostiquer I’ankylose, certains
auteurs préconisent de se baser sur une absence de mouvements lors d’une traction
orthodontique pendant une période déterminée [15].

Cependant, une dent qui ne répond pas a la traction orthodontique n’est pas forcément
ankylosée, elle peut étre bloquée par un obstacle mécanique, une angulation particuliere de
la dent concernée, un dispositif de traction orthodontique mal adapté, un os plus minéralisé,
un moindre volume du sac péri coronaire [26]. De plus, cette méthode de diagnostic n’est
pas anodine, elle nécessite une premiére intervention chirurgicale pour fixer la
bague/attache orthodontique sur la dent. A I'issue de cette opération, en I’absence de
mobilité dentaire traduisant un échec de la traction, il faudra une deuxiéme intervention
chirurgicale pour extraire la dent incluse. La dent étant réfractaire, ce sont les dents servant
d’ancrage qui vont se verser.

Cette succession de lourdes opérations et les dommages sur les dents adjacentes pourraient
étre évités grace aux examens radiographiques en 3D comme le scanner ou le CBCT [35].

3.1.2 Diagnostic radiographique

Les examens radiographiques font partie du panel des outils diagnostics aidant a identifier
une ankylose. Ils doivent toujours étre réalisés apres avoir obtenu le consentement éclairé
ou I"assentiment de I’enfant et des parents.

L’examen radiologique 2D (rétro-alvéolaire, panoramique) a une pertinence limitée dans le
diagnostic précoce de I'ankylose a cause de la nature bidimensionnelle de I'image ainsi que
de la superposition des tissus minéralisés.

Les signes d’ankylose visibles a la radiographie sont : [36]

- L'absence de desmodonte donnant une image de fusion de I'os alvéolaire a la racine.

- Limpaction de la dent permanente successionnelle sous la dent temporaire ankylosée.

- Le défaut osseux en forme d’entonnoir soulignant la poursuite de croissance alvéolaire
autour de la dent ankylosée.

- L’absence ou la Iésion de la lamina dura.
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3.1.2.1 Radiographies 2D

e Radiographie panoramique dentomaxillaire ou orthopantomogramme

Une radiographie panoramique dentomaxillaire est un examen radiographique de premiere
intention et de débrouillage. Elle offre une vue d’ensemble des maxillaires mais ne permet
pas de visualiser |la perte de I'espace desmodontal. Elle peut étre réalisée chez I'enfant, a
partir de 6 ans.

Elle permet de visualiser :

- La présence de germes et des dents permanentes en éruption.

- Les ré-inclusions.

- Larhizalyse des dents temporaires.

- Le plan occlusion : la dent ankylosée se retrouve sous ce plan d’occlusion.

- Les malpositions liées a I'ankylose : version des dents adjacentes, égression de la dent
antagoniste.

- Les rapports de la dent ankylosée avec la dent successionnelle : par exemple le trajet
éruptif d’'une dent permanente bloquée par la dent temporaire ankylosée.

La radiographie panoramique dentomaxillaire étant peu précise, elle n’est pas un examen
fiable pour objectiver une surface ankylosée, d’autant plus qu’elle dépend de I'expérience et
de la perception individuelle du praticien [35]. Seules les ankyloses anciennes et de grandes
étendues pourront étre visibles sur une radiographie panoramique dentomaxillaire par la
visualisation de I‘envahissement osseux de la dent (Fig 3A) [4].

Figure 3 : Radiographies et analyses histologiques, Ducommun et al. 2018 [35].
A : Panoramique faisant suspecter une ankylose de la 16 et 26

B : Coupe Axiale d’un CBCT montrant une ankylose de la 16 (racine DV)

e La rétro-alvéolaire

Les clichés rétro-alvéolaires doivent étre réalisés avec un tube long cone selon la technique
des plans paralléles et a I'aide d’un angulateur.

La rétro-alvéolaire donne une image plus précise que le panoramique dentaire, elle permet
d’objectiver le parodonte (espace desmodontal, lamina dura) mais il peut se produire des
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déformations et une superposition des images empéchant la visualisation du desmodonte
(Fig 4).

La rétro-alvéolaire permet difficilement d’objectiver une ankylose d’une dent incluse
(difficulté de visualiser le site anatomique).

Figure 4: Images cliniques et radiographiques 2D d’un gargon de 12 ans, 42 semaines apres une intrusion des 11
et 21, Campbell et al. 2005 [32].

A : Photo endobuccale : les défauts esthétiques et I'infraclusion sont minimes mais vont progresser avec la
puberté.

B : Rétro-alvéolaire : la résorption de remplacement est présente mais est difficilement visualisable.

3.1.2.2 Radiographies 3D

Il existe deux types d’examens permettant d’offrir une reconstruction 3D de I'image
radiographique : la tomographie a faisceau conique (Cone Beam Computer Tomography) et
la tomodensitométrie (Scanner).

Paris et al ont publié en 2010 une étude permettant d’évaluer si I'ankylose pouvait étre
faiblement diagnostiquée a I'aide de la tomodensitométrie. Leurs résultats ont été
favorables et ont démontré que I’analyse des reconstitutions des images 3D des scanners
permet un diagnostic précis de I'ankylose [4]. En effet, on peut observer une zone de
continuité entre I'os et la racine dentaire (Fig 3B, Fig 5 et Fig 6).

Figure 5 : Coupe Axiale d’un scanner montrant une plage ankylosante sur la 21, Paris et al.2010 [4].
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La détection de I’ankylose sur I'image 3D d’un scanner peut se baser sur les niveaux de gris :
Sur une échelle de niveaux de gris allant de 0 a 4096, la moyenne de la différence entre les
niveaux de gris entre os alvéolaire-zone ankylosée est de 243,3, alors qu’elle est de 1152,9
entre la dentine-zone ankylosée. Ainsi, les niveaux de gris sur un scanner permettent de
différencier les densités des structures anatomiques entre elles : une zone d’ankylose a un
niveau de gris trés proche du niveau de gris de I’os alvéolaire, ce qui confirme le
remplacement de la dentine par I'os alvéolaire et la disparition du desmodonte. En
revanche, la zone ankylosée a un niveau de gris inférieur a celui de la dentine et apparait
radioclaire a I'intérieur de la dentine [4].

Figure 6: Reconstruction tridimensionnelle d’une 13 ankylosée, Paris et al. 2010 [4].
-Fléches rouges : déminéralisation liée a I’ankylose

Dans une autre étude, Ducommun et al [35] ont mis en évidence qu’un autre type
d’imagerie 3D, le CBCT, est une méthode radiologique fiable dans le diagnostic de I'ankylose.

En dentisterie, le recours a la tomographie volumique a faisceau conique (CBCT) est
I’examen de choix pour les radiographies diagnostiques en 3D. En effet, par rapport au
scanner, la dose de rayonnement est plus faible et la résolution spatiale est supérieure,
montrant ainsi une grande précision de la représentation des tissus durs. Le recours a
I'imagerie 3D permet de visualiser la zone anatomique de I'ankylose et son volume, ce qui
est ignoré dans I'imagerie 2D conventionnelle (panoramique, rétro-alvéolaire).

Selon I'EAPD (European Academy of Paediatric Dentistry), il n’y a pas suffisamment de
preuves chez I’enfant et I’adolescent pour I'utilisation du CBCT dans les cas des
complications tardives apres un traumatisme dentaire, comme par exemple les résorptions
inflammatoires ou de remplacement ou une ankylose. Cependant, le CBCT peut étre
envisagé au cas par cas (Tab 1) [37].
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Radiographie rétro-coronaire en Radiographie rétro- Radiographie Radiographie
mordu (Bitewing) alvéolaire panoramique 3D par CBCT

Détection et diagnostic | Méthode + En 2°™ intention : _
de caries de 1°" choix radiographie Bitewing
Infection dentaire _ + + _
(aigue)
Fractures et luxations _ Méthode de 1° choix _ _
dentaires
Traumatismes dentaires _ Méthode de 1* choix _ +/-
séveres : fractures
multiples, fracture
corono radiculaire,
fragment mobile
Complication : _ Méthode de 1°¢" _ (7
résorption radiculaire choix

Tableau 1: Tableau des recommandations de I'EAPD sur les examens radiographiques possibles en cas
d’ankylose et de résorption d’apres Kuhnisch et al. [37]. (CBCT : Cone Beam Computer Tomography)

Dans le cas ou un CBCT est prescrit chez I’enfant ou I’adolescent, les trois principes de la
radioprotection (justification, optimisation et limitation des doses) doivent toujours étre

respectés :

Justification : Le CBCT est justifié chez I’enfant pour le diagnostic et la planification du
traitement des dents incluses et de la résorption radiculaire précoce selon le projet DIMITRA

[38].

Optimisation : Conforme au principe ALARA « As Law As Reasonably Achievable » : I

implique une diminution de la durée d’exposition (CBCT plus rapide que le scanner), la mise
en place d’une protection individuelle par un collier de plomb pour les enfants.

L’utilisation du CBCT trouve son intérét par rapport au scanner, d’autant plus chez I’enfant
car il permet une plus faible exposition aux rayonnements (dose 8 a 10 fois plus faible)[39].
Selon la commission internationale de protection radiologique (CIPR), étant donné la
sensibilité élevée des enfants aux rayonnements ionisants, I’exposition doit étre aussi faible
que possible tout en conservant des données diagnostiquées suffisantes pour optimiser le
traitement [40].

Limitation des doses : Indique les niveaux de doses a ne pas dépasser par an.

Ainsi, I'utilisation du CBCT en outil de diagnostic unique n’est pas recommandé (cas de faux
positifs) mais il peut étre utilisé comme un outil de diagnostic supplémentaire pour
confirmer une suspicion de dent ankylosée [41]. C’est le cas lorsque les ankyloses ne
peuvent pas étre détectées par les moyens de diagnostics classiques (percussion, mobilité)
et radiologiques (panoramique, rétro-alvéolaires).

Le CBCT n’est pas une méthode d’imagerie de premiere intention chez I’enfant et
I’adolescent mais il peut étre justifié dans les cas d’ankylose, sous réserve d’apporter un gain
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d’informations qui influence directement la planification du traitement des dents
permanentes [37].

A RETENIR

Les clichés radiographiques 2D, que ce soit la rétro-alvéolaire ou la radiographie
panoramique dentomaxillaire, sont considérés comme peu fiables et insuffisants pour
objectiver une ankylose. La radiographie 3D pourrait pallier le manque de précision.

3.1.3 Diagnostic histologique

L’examen histologique met en évidence les signes clairs d’ankylose : continuité de I'os avec
le cément ou la dentine et la destruction du desmodonte.

Cette analyse des coupes histologiques n’est pas réalisable a chaque suspicion d’ankylose,
c’est surtout un outil de recherche.

Figure 7 : Coupe histologique d’une molaire permanente ankylosée, Ducommun et al. 2018 [35].
B:os

C: cément

D : dentine

P : Pulpe

PDL : ligament parodontal

La fléche rouge indique la fusion de I’os a la dentine

3.2 Diagnostic différentiel

L’absence d’une dent sur une arcade et I'infraclusion sont les signes cliniques qui peuvent
amener le clinicien a envisager tous les diagnostics autres que I'ankylose. Les examens
complémentaires cliniques et radiographiques, voire génétiques, permettront d’écarter les
hypotheses.
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3.2.1 Retard d’éruption

e Le défaut primaire d’éruption (DPE)

Le défaut primaire d’éruption désigne I’échec d’éruption d’une ou plusieurs dents
postérieures non ankylosées et sans obstacle mécanique. |l existe des formes isolées et
syndromiques.

L’étiologie est une anomalie génétique agissant dans le processus de |’éruption dentaire :
une mutation du géne codant pour le récepteur couplé aux protéines G de I’lhormone
parathyroidienne PTHR-1 [42].

Les ankyloses dentaires en secteur postérieur et les défauts primaires d’éruption sont
cliniqguement compliqués a différencier sans la connaissance d’un antécédent de
traumatisme ou d’examens génétiques.

Un défaut primaire d’éruption partage avec I'ankylose les signes cliniques suivants : une
infraclusion de la dent concernée et un retard de croissance de |'os alvéolaire.

Un défaut primaire d’éruption présente aussi dans son tableau clinique et radiographique :

- Unretard de maturation de la dent permanente successionnelle d’environ six mois.

- Une atteinte uni ou bilatérale contrairement a I'ankylose qui est le plus souvent isolée.

- Une atteinte des deux dentures mais surtout de la denture permanente.

- Une atteinte seulement des dents postérieures contrairement a I’ankylose qui affecte
souvent les dents antérieures suite a un traumatisme.

- Toutes les dents distales par rapport a la dent la plus mésiale sont aussi affectées par le
DPE [43].

- Lavoie d’éruption libre et I'absence de signes d’ankylose : il n’y a pas de fusion entre I'os
alvéolaire et la racine, contrairement a I’ankylose. Le desmodonte est conservé.

En cas de suspicion de DPE, un test génétique doit étre réalisé avant d’entreprendre toute
traction orthodontique qui pourrait évoluer vers une ankylose dentaire .

Le DPE est plus évident a diagnostiquer a I’age adulte qu’a la puberté, quand la croissance
cranio faciale est terminée et que le DPE semble stable.

Figure 8 : Orthopantomogramme chez 2 sujets d’une méme famille atteints de DPE, Kanno et al. 2017 [44]
A : Patient 1, 47 ans avec infraclusion des 16 et 17.

B : Patient 2, 21 ans avec atteinte plus sévere touchant les 4 secteurs.
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Figure 9 : Photo endobuccale et zoom d’une radiographie panoramique du patient 1, Kanno et al. 2017
[44].

A : Photo endobuccale montrant I'infraclusion des molaires du secteur 1.

B : Zoom d’une radiographie panoramique montrant une résorption radiculaire de la 16.

e Unretard d’éruption peut étre secondaire :

A un obstacle mécanique : la dent se retrouve retenue par des odontomes, des dents
surnumeéraires, des kystes péris coronaires. La dent ne peut donc pas achever son processus
éruptif. Cette rétention secondaire se distingue d’une ré-inclusion d’'une dent ankylosée en
phase de croissance, lorsqu’elle devient submergée a mesure que les dents adjacentes
continuent leur éruption. Dans ce cas, la dent ankylosée conservera des traces d’usures
dentaires voire des obturations suite a une lésion carieuse, signe d’une émergence passée
dans la cavité buccale.

A une avulsion précoce des dents temporaires ot la dent permanente n’est plus guidée par
les racines de la dent temporaire.

A des pathologies générales : on peut le retrouver par exemple chez une personne atteinte
de trisomie 21, de syndromes comme la Progéria, ou souffrant d’une carence en vitamine A
ou D [45].

3.2.2 Agénésies
Une dent temporaire qui persiste au-dela de sa date normale d’éruption implique souvent
I’absence de la dent permanente successionnelle ; elle se retrouve alors en infra position.

Une radiographie panoramique est I’examen de choix pour poser le diagnostic.

Une composante génétique est souvent liée aux agénésies dentaires.

3.2.3 Ré-ingression / Egression

Dans les cas de ré-ingression, la dent n’est pas visible dans la cavité orale malgré sa présence
intra-osseuse ; par exemple suite a I'impaction de la dent antérieure lors d’un traumatisme.
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Une dent peut aussi paraitre en infraclusion lorsque les dents adjacentes ont égressé par
absence de dents antagonistes.

3.2.4 Perte de la dent

La dent temporaire ou permanente peut étre absente de I’arcade simplement car elle a pu
étre extraite pour des raisons infectieuses, traumatiques.

Ainsi, malgré les actions de prévention des traumatismes, la mise a jour des protocoles de
traitement, il faudra toujours utiliser des moyens précis et fiables pour diagnostiquer
correctement, et le plus précocement possible, une ankylose dentaire.

4 CONSEQUENCES DE L’ANKYLOSE

Méme si I'ankylose reste une pathologie peu fréquente, ses conséquences peuvent étre
séveres et surtout lors de la croissance de I’enfant.

Il existe une classification de la sévérité de I'ankylose (Fig 10 et Fig 11) :[14]

- Légere lorsque la dent ankylosée a moins de 2 mm de sous-occlusion.

- Modérée quand la surface occlusale de la dent ankylosée se retrouve au niveau du point
de contact proximal de la dent adjacente.

- Sévere quand la surface occlusale de la dent ankylosée est située sous le point de contact
proximal de la dent adjacente.

Figure 10 : représentation schématique et
radiographies rétro-alvéolaires, Médio et al.
2014 [46].

‘/ ........ \ o SevereSavtre | a: Infraclusion légére de 1 mm.
( // ﬂ v b: Infraclusion modérée de 3 mm.

¢: Infraclusion sévére de 5 mm avec version des
dents adjacentes.

------ ag-cooet ey Mild/ Légere
-------------- ot -IModera(e/ Modérée

*
Figure 11 : Orthopantomogramme montrant

une ankylose sévére des 75 et 85 avec une
version des dents adjacentes, Kennedy, 2009
[47].
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4.1 Dentaire

e Pour les dents temporaires :

L’exfoliation de la dent temporaire ankylosée peut avoir un retard d’environ 6 mois.
e Pour les dents permanentes :
Une résorption radiculaire inflammatoire peut se développer,

Du fait de la persistance pathologique de la dent temporaire sur I'arcade, la dent
permanente successionnelle :

- Peut avoir une éruption retardée voire devenir incluse.
- Peut impacter la dent temporaire ankylosée ou avoir son chemin d’éruption dévié.

Des cas d’altération morphologique des prémolaires ont également été décrits dans la
littérature [14].

4.2  Occlusal

Plus I'ankylose dentaire survient a un jeune age et plus son impact va étre négatif sur
I’occlusion :

Kennedy a corrélé le type d’ankylose avec la sévérité de 'infraclusion [47] :

- Dansle Type 1, on retrouve une infraclusion auto-limitative avec un léger retard
d’éruption de la dent permanente successionnelle.

- Dans le Type 2, I'infraclusion progresse avec le temps entrainant des conséquences
séveres sur la croissance de I'enfant.

Ainsi, les conséquences sont moindres chez une fille de 12 ans qui termine sa croissance
osseuse que chez un garcon de 8 ans qui n’a pas encore commencé sa poussée de
croissance.

La dent ankylosée ne fait pas son éruption comme les dents adjacentes ; elle apparait donc
plus courte; signe d’une infraclusion progressive qui ne cesse de s’accroitre durant la
croissance de I’enfant.

Lorsque I’'ankylose débute pendant une phase de croissance active, la dent arréte son
éruption mais ce n’est pas le cas des tissus environnants ; la dent se retrouve alors
recouverte partiellement jusqu'a étre totalement recouverte par la muqueuse ou gencive.
L’égression de la dent antagoniste peut aussi apparaitre, perturbant I’harmonie du plan
occlusal de I'enfant (Fig 12).

Figure 12 : Cas illustrant la ré-inclusion de la 55, disparaissant a mesure que les dents adjacentes 14 et 16 font
leur éruption, Bucco Orthodontie [48].

22



On observe aussi une inclinaison des dents adjacentes qui s’explique par le changement
d’orientation des fibres transeptales qui deviennent obliques vers le bas en direction de la
dent ankylosée en sous-occlusion [11]. La version des dents adjacentes rend I’acces au
nettoyage difficile et prédispose aux lésions carieuses, ce qui représente un probleme
majeur pour I'entretien de I’"hygieéne bucco-dentaire chez I’'enfant et I'adolescent.

D’un point de vue orthodontique, I’ankylose entraine une irrégularité et une perte de
longueur d’arcade ainsi qu’une absence de dérive mésiale (Fig 13) [49].

Figure 13 : Schéma illustrant la version des dents adjacentes a la dent temporaire ankylosée lors de la
progression de la malocclusion, Bjerklin, 2000 [50].

4.3 Parodontal

Au niveau osseux : on constate un défaut significatif du support osseux de la dent ankylosée
entrainant des écarts de croissance du processus alvéolaire entre la dent ankylosée et les
dents adjacentes.

La dent ankylosée ne suit donc pas une croissance verticale normale dans I'os alvéolaire : la
gencive et I'os alvéolaire sous-jacent se retrouvent déformés. L’ankylose est un frein a la
croissance alvéolaire : elle empéche toute apposition de cellules osseuses dans I'alvéole.
Alors que I’éruption se poursuit pour les dents adjacentes, elle s’arréte pour la dent
ankylosée qui se retrouve sous le plan d’occlusion [51].

4.4  Esthétique

Lors de I'ankylose d’une dent permanente antérieure suite a un traumatisme, il se produit
une déformation de la créte des dents adjacentes ainsi qu’une migration inesthétique de la
gencive [5]. Avec la croissance, la perturbation de la ligne du sourire rend le sourire de moins
en moins harmonieux. L’ankylose d’une dent permanente en denture mixte ou en début de
denture permanente entraine donc des problemes esthétiques dans la région antérieure (Fig
14) [15].
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Figure 14 : Photo illustrant une 11 ankylosée chez un gargon de 15 ans, suite a une expulsion réimplantation,
Savi etal. 2012 [52].

L'incisive ankylosée présente des asymétries par rapport a sa controlatérale :

- Une asymétrie de la ligne des collets : position plus apicale du contour gingival.
- Un diametre mésio-distal plus petit par rapport au plan sagittal médian.
- Une position plus palatine.

4.5 Résorption radiculaire de remplacement

Le remodelage osseux physiologique n’altére pas la racine car la dentine est protégée par le
cément et le desmodonte.

Lors d’une lésion traumatique étendue qui lése le parodonte, les ostéoclastes se retrouvent
en contact direct avec la dentine exposée et la résorbe par le processus du remodelage
osseux. La cascade inflammatoire recrute des cellules multi-nucléés qui initient le
mécanisme de résorption. La résorption radiculaire de remplacement a pour étiologie une
[ésion aiglie du cément et du desmodonte entretenue par des processus biologiques qui
propagent le dommage. Le taux de résorption est lié a I'age. Il est plus important chez les
enfants agés entre 8 et 16 ans que chez ceux entre 17 et 39 ans [12].

Avec le temps, une résorption radiculaire de remplacement se retrouve associée a
I"ankylose.

Lorsque la surface radiculaire endommagée est limitée, le processus s’auto-limite. La
résorption n’est pas significative et une cicatrisation avec du tissu semblable au cément se
crée dans les deux ou trois semaines. C’est alors une ankylose transitoire.

En cas de stimulus plus étendu comme une infection (endodontique ou parodontale) ou une
pression (orthodontique lors d’une chirurgie de dent incluse ou de déplacement dentaire),
une résorption continue se développe. Elle sera significative cliniquement et a la
radiographie. Si le stimulus chronique n’est pas traité, alors la dent pourrait étre
condamnée.

En cas de |ésions traumatiques sévéres (dent avulsée et réimplantée (Fig 15), intrusion), la
résorption de remplacement se produit sans stimulus continu (sans inflammation ni
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pression) : les ostéoclastes de I’os alvéolaire des dents adjacentes adhérent a la surface
radiculaire lésée, avant que les fibroblastes des cellules parodontales n’y parviennent. La
racine fait alors partie intégrante de I'os et subit les mémes remaniements osseux, jusqu'a
étre totalement remplacée par de I'os alvéolaire. Cela conduira a terme a la fracture de la
couronne et la perte de la dent [36]. Selon les données actuelles de la science, aucun
traitement ne permet d’éviter ces résorptions de remplacement.

Figure 15 : Résorption de remplacement sévére post-traumatique sur la 11 ainsi qu’une résorption
inflammatoire post-traumatique sur la 21, Genies et Minoux [36].

a: Photographie de la situation clinique préopératoire de 11 et 21.

b: Photographie de la situation clinique postopératoire aprés avulsion de la couronne de la 11 et son
remplacement par une prothése amovible.

c-e: Radiographie rétro-alvéolaire (c) et sections CBCT sagittales (d,e) montrant une résorption de
remplacement sévere sur la 11 et une résorption inflammatoire post-traumatique sur la 21.

f: Radiographie rétro-alvéolaire apreés traitement d’apexification au MTA sur la 21.

g: Radiographie rétro-alvéolaire aprés avulsion de la couronne et retrait du céne de gutta de la 11.

Ainsi, 'ankylose dentaire a un impact occlusal, osseux, parodontal et dentaire entrainant des
conséquences a la fois fonctionnelles et esthétiques qui nécessitent une prise en charge
multidisciplinaire faisant appel a des pédodontistes, des chirurgiens oraux, des
orthodontistes, des parodontistes et des occlusodontistes [25].

Poser un diagnostic précoce est primordial afin d’intercepter I'ankylose, de prévenir les
malocclusions séveres et de proposer une thérapeutique adaptée au stade de I'ankylose
limitant ainsi les conséquences sur la croissance.

5  DIFFERENTES PRISES EN CHARGE

Le traitement des dents ankylosées est un défi thérapeutique : il n’existe aucune
recommandation dans la littérature scientifique invitant a privilégier un traitement par
rapport a un autre. Il n’existe pas de traitement permettant la réversibilité de I'ankylose ou
de la résorption de remplacement qui lui succede [53].

L’objectif de la prise en charge de I'ankylose sera avant tout de préserver les tissus de
soutien (I'os alvéolaire, gencive) pendant la croissance pubertaire de I’enfant et de prévenir
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et d’intercepter I'installation d’éventuelles malocclusions afin de proposer un traitement
durable a I’age adulte.

Les différentes options de prise en charge dépendent de nombreux facteurs [12] :

e L’age du patient : la croissance du visage, le développement dentaire (dent temporaire
ou dent permanente).

e La présence du germe successionnel.

e Lasévérité de la malocclusion (infraclusion).

e Lasévérité de la résorption radiculaire.

e Lademande du patient et des parents, le codt.

e |’état de santé du patient.

e La coopération du patient et la possibilité de suivi.

e L’expérience clinique du praticien.

Les objectifs de la prise en charge sont :

- Gérer I'esthétique et la fonction de la dent ankylosée.

- Garantir une pérennité des tissus parodontaux de la dent concernée et des dents
adjacentes.

- Ne pas interférer avec les rapports occlusaux.

- Diminuer les conséquences occlusales.

- Permettre la mise en place de thérapeutiques associées (par exemple I"ODF).

5.1 Ankylose des dents temporaires

Dans le cas des dents temporaires, un suivi régulier est impératif afin d’intercepter tout
risque d’apparition de désordres occlusaux et de perte de fonction de la dent temporaire.

Les cliniciens doivent souvent faire le choix entre extraire la dent temporaire ankylosée et
maintenir I’espace ouvert ou surveiller la dent. Une revue de la littérature récente a
explicitement défini les protocoles de prises en charge en fonction des différents facteurs
[16].

Cette prise de décision va dépendre de nombreux facteurs comme :

- La présence ou non du successeur permanent qui est le premier facteur a analyser (Tab 2).
- L’age du patient.

- Lasévérité de l'infraclusion (légére/modérée/séveére).

- Le taux de résorption de la racine.

- La présence ou non d’un encombrement.

- La nécessité d’'un traitement orthodontique.
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Dent temporaire ankylosée Dent temporaire ankylosée avec
avec successeur permanent agénésie du successeur
permanent
Exfoliation 77% 3%
Avulsion 23% 16%
Infraclusion 53% 42%
Perte os alvéolaire 37% Non évaluée
Version 1¢ molaire 5% 25%
adjacente
Egression dent - -
antagoniste
Progression résorption Non évaluée 58%
radiculaire

Tableau 2 : Tableau regroupant des données comparatives entre les dents temporaires ankylosées avec ou sans
successeur permanent, issues de 9 études de cohortes, d’aprés Savoldi et al [16].

5.1.1 Avec présence de la dent permanente successionnelle

En cas d’ankylose légere ou modérée, et en présence du germe sous-jacent, |’exfoliation
physiologique peut avoir un retard de six mois par rapport a une dent saine [51]. Dans ce cas
de figure, plusieurs attitudes ont été décrites :

- Une surveillance active (bilans radiologiques et modeéles d’études) en attendant
I’exfoliation pendant au moins six mois.

- Une approche conservatrice simple par I'accumulation de résine composite sur la
couronne de la molaire ankylosée. Facilement modifiable et peu couteuse, elle peut étre
réalisée le temps que les racines de la dent temporaire soient exfoliées
physiologiquement et que la dent successionnelle prenne sa place ou lorsqu’il est décidé
de maintenir la dent temporaire sur arcade en absence de la dent antagoniste. L’apport
de résine composite ou de CVI permettra de remettre en occlusion la dent temporaire,
de rétablir les points de contacts et ainsi d’éviter une égression de la dent antagoniste
[11][12].

- Une luxation chirurgicale peut également étre effectuée selon le choix du praticien et si
I’ankylose est |égere. Cela évite une extraction anticipée qui reste un acte chirurgical
ainsi qu’une possible perte d’espace. Si au-dela de six mois, la molaire temporaire ne
s’est toujours pas exfoliée, alors une avulsion sera réalisée, suivie d’une vérification de
I"absence de racines résiduelles dans la zone extraite.

Cependant, lorsque I'infraclusion est sévere, une extraction précoce de la dent temporaire
est préconisée et sera suivie d’un maintien orthodontique de I’espace [16]. Ce mainteneur
d’espace peut étre un mainteneur d’espace de Nance au maxillaire, un mainteneur d’espace
lingual a la mandibule.
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5.1.2 Avec agénésie de la dent permanente successionnelle

En cas d’absence de la prémolaire successionnelle, la molaire temporaire pourra soit étre
maintenue sur arcade soit étre avulsée avant une fermeture d’espace ou un maintien de
I’espace (décoronation, mainteneur d’espace ou transplantation d’une dent).

Ce choix dépendra de facteurs qui détermineront le pronostic de la dent ankylosée et le type

de réhabilitation pérenne: le taux de rhizalyse et la courbure des racines des molaires

temporaires ankylosées, la qualité du support osseux, le niveau du plan occlusal. Il ne semble
pas possible de prédire la probabilité de survie des molaires temporaires ankylosée a un age

précoce [50].

Une dent temporaire ankylosée peut rester de facon durable sur I’arcade chez I’adulte a
condition que sa résorption radiculaire et son infraclusion soient minimes.

Si les molaires temporaires restent sur I’arcade jusqu’a I’age de vingt ans, alors elles ont un
bon pronostic de survie au long terme. Apres I’age de 20 ans, I'infraclusion, le basculement

des dents adjacentes et la résorption radiculaire progressent peu [50].

Si le clinicien décide que le taux de résorption radiculaire permet de conserver la dent
temporaire ankylosée, il faudra alors aménager celle-ci :

- Réaliser une réduction interproximale (Fig 16a) : afin de prendre en compte le Lee Way.

Le diametre mésio distal de la molaire temporaire étant supérieur a celui de la
prémolaire permanente, la molaire temporaire devra subir une réduction inter-

proximale pour ne pas entrainer un encombrement de I'espace lors de I’établissement
de la denture permanente [53]. Cette réduction d’environ 2 mm s’applique sur la face
mésiale et/ou distale de la molaire temporaire, en conjonction avec la restauration qui

est effectuée. Cependant, cette méthode présente des limites : si la réduction est

excessive alors les dents adjacentes a la molaires ankylosée peuvent se verser entrainant

une perturbation du plan d’occlusion ; les cornes pulpaires peuvent étre facilement

endommagées ce qui peut accélérer la résorption radiculaire a cause de I'inflammation

provoquée [16].

- Augmenter la hauteur de la dent par des restaurations coronaires (Fig 16b) : afin de
corriger I'infraclusion pour rétablir un plan d’occlusion harmonieux. Pendant la
croissance pubertaire de I’enfant, une modification de ces restaurations pourra étre

réalisée pour suivre I’éruption continue des dents adjacentes. Ces méthodes consistent a
remodeler les molaires temporaires en augmentant la hauteur de leur couronne clinique

afin qu’elles se retrouvent sur le plan d’occlusion. Il existe peu de preuves scientifiques

dans la littérature quant a I'utilisation de ces méthodes mais certaines ont été décrites :

les reconstitutions directes en composite ou CVI, les couronnes indirectes en résines
composites ou en céramiques, les couronnes métalliques préformées, les onlays ou
overlays [53]. Ces méthodes sont utilisées en cas d’infraclusions légéres a modérées
(< 4mm), et en I'absence de version des dents adjacentes.
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Figure 16 : Photographie intra-buccale d’une 85 ankylosée avec une légére infraclusion, DB Kennedy, 2009 [47].
a : La 85 ankylosée a subi une réduction interproximale.

b : Une accumulation de résine composite a été réalisée sur la surface occlusale de la 85 afin de maintenir
I'intégrité de I'arcade et de prévenir I’égression des dents antagonistes.

- Réhabilitation coronaire : Une autre approche restauratrice consiste a reconstituer la
molaire temporaire ankylosée par I'intermédiaire de couronnes composites, de
couronnes métalliques préformées ou d’onlay ou overlay. Ces thérapeutiques visant la
aussi a restaurer un plan occlusal adéquat et des points de contacts empéchant la
version des dents adjacentes. L’avantage de ces techniques est le rétablissement de la
fonction masticatoire sans déséquilibre d’occlusion comme cela peut étre le cas avec
I"avulsion de la dent temporaire, permettant donc d’anticiper les malocclusions [14].

Si la résorption osseuse est importante et/ou en présence d’infraclusion sévére (rendant
difficile la restauration de la dent) avec un support osseux insuffisant, I'avulsion de la dent
temporaire ankylosée est recommandée.

Dans le cas d’un espace suffisant, une gestion de I’espace peut étre faite par décoronation
suivie du port d’une prothése transitoire pendant la croissance pubertaire comme un bridge
collé, une prothese partielle amovible, ou un transplant dentaire.

Par la suite dans le cas d’'un encombrement, une fermeture de I’espace orthodontique peut
étre judicieux.

En cas de présence d’encombrement sur un secteur / arcade et d’agénésie de la prémolaire
dans un autre secteur ou sur I’autre arcade, alors I’autotransplantation permet d’alléger
I’encombrement, de maintenir I’espace et de conserver le niveau osseux.

A RETENIR

La prise en charge de I'ankylose des dents temporaires doit étre diagnostiquée
précocement. La présence ou non de la dent permanente successionnelle orientera la
prise en charge pendant la croissance (Fig 17).
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Figure 17 : Arbre décisionnel de la prise en charge thérapeutique des molaires temporaires ankylosées.

5.2 Ankylose des dents permanentes

Les traitements de I'ankylose des dents permanentes sont plus complexes et plus divers que
ceux des dents temporaires. Ceux-ci vont de I'abstention thérapeutique avec une
surveillance accrue jusqu'a une prise en charge multidisciplinaire chirurgicale orthodontique
et prothétique.

Les différents traitements dépendent de facteurs comme I’état général du patient, I’age, la
croissance du patient, la sévérité de I'infraclusion, la résistance mécanique de la dent et
I"aspect financier.

5.2.1 Abstention thérapeutique

Lorsqu’une dent ankylosée est laissée in situ, la croissance alvéolaire verticale va s’arréter,
les dents adjacentes s’inclineront et la dent finira par étre perdue.

Chez les jeunes patients avant 10 ans, garder le plus longtemps possible la dent comme
mainteneur d’espace est intéressant mais une surveillance active tous les 6 mois est requise.
Lorsque I'infraposition s’aggravera, il faudra intervenir avant qu’elle ne rende compliquée
une solution prothétique d’usage [54].

En pleine croissance pubertaire, I'abstention n’est pas requise, la dent peut étre extraite
mais cela entrainera une perte d’os alvéolaire. Des outils diagnostics peuvent étre utilisés
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comme des moulages en platre, une analyse des courbes de croissance et des
téléradiographies de face et de profil pour un suivi rigoureux..

Chez les patients ayant dépassé le pic de croissance, I'infraclusion progresse moins et le taux
de résorption est plus lent. La dent peut étre maintenue sur arcade et une reconstitution
coronaire permettra de rétablir I’esthétique et la fonction. Au long terme, la racine sera
endommagée par la résorption de remplacement, rendant inévitable la perte de la dent ;
une solution prothétique durable sera alors proposée (implant, bridge par exemple).

L’abstention thérapeutique peut également étre indiquée en cas de contre-indication a des
actes chirurgicaux, de faible observance du patient et pour des raisons financieres.

5.2.2 Approche restauratrice

Tout comme le traitement conservateur des ankyloses temporaires, 'approche
conservatrice des dents permanentes ankylosées est une solution simple et a moindre cot
qui permet de retrouver un mimétisme avec la dent controlatérale.

Cette approche permettra avant tout de restaurer la fonction par rapport a I’esthétique (la
ligne des collets ne sera pas alignée).

Elle est également indiquée en cas d’infraclusion légere a modérée.

Des matériaux comme la résine composite sont utilisés pour modeler la dent ankylosée et la
remettre dans le plan occlusal. L’accumulation de résine composite est intéressante dans le
cas ou le patient a dépassé sa croissance pubertaire et que I'infraclusion est légére.
Cependant, lorsque I’ankylose est détectée avant ou pendant la puberté de I’enfant,
I’accumulation de résine composite peut étre utilisée comme solution temporaire le temps
que le patient termine sa croissance. Le résultat sera inesthétique car le processus
d’infraclusion progresse, nécessitant un allongement de la couronne clinique et de
nombreuses réinterventions [55].

5.2.3 Approche chirurgicale

5.2.3.1 Approche chirurgicale conservatrice

La chirurgie conservatrice est recommandée lorsque la progression de I’ankylose varie
lentement. La dent ankylosée peut étre repositionnée par une approche chirurgicale ou
orthodontique [56].
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5.2.3.1.1 Avec repositionnement chirurgical de la dent ankylosée

5.2.3.1.1.1 Avulsion et réimplantation intentionnelle

Il s’agit d’'une chirurgie de délogement intentionnel et de repositionnement de la dent
ankylosée afin de rompre le pont ankylotique entre I'os alvéolaire et le cément permettant a
la dent de reprendre son éruption.

Protocole :

- Une anesthésie locale par infiltrations vestibulaires et palatines est réalisée au niveau du
site opératoire.

- Luxation avec un davier par un mouvement de rotation placé au niveau de I'os alvéolaire.

- Avulsion de la dent antérieure ankylosée et examen de la racine pour éliminer une
suspicion de fracture radiculaire.

- Réimplantation immédiate de la dent a deux millimetres de la couronne de la dent
adjacente afin d’anticiper une infraclusion supplémentaire lors de la croissance
pubertaire (car la dent va récidiver et se réankyloser).

- Mise en place d’une attelle flexible en résine composite.

Cette technique permet un traitement opératoire en un seul temps chirurgical, apporte
une solution esthétique en cas de succes et n"'empéche pas de s’orienter vers d’autres
traitements comme la section de la couronne en cas d’échec, comme la perte de la dent
liée a une résorption de remplacement rapide. En effet, chez les enfants et les
adolescents, le taux de résorption est plus élevé que chez les adultes. Chez les patients
prépuberes, la racine peut se résorber en 2 ans contre 10 ans chez les patients puberes
[55].

Le patient et ses parents doivent étre informés du risque de dommages supplémentaires
a laracine et a I’os alvéolaire lors de I"avulsion ainsi que du fait que la dent ankylosée
luxée et repositionnée chirurgicalement s’ankylosera a nouveau malgré le processus de
réparation. Le repositionnement dans une position plus extruse permet d’anticiper
I"infraclusion progressive. Cependant, cette position sera acceptable pendant la
croissance pubertaire et une restauration d’usage pourra étre retardée jusqu'a la fin de
la croissance [55].

Cette solution temporaire est réservée aux ankyloses de faible étendue étant donné le
risque de fracture osseuse et radiculaire. Le manque de haut niveau de preuves sur le
long terme de I'efficacité de cette technique empéche de la systématiser.
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C ) s
Figure 18 : lllustration d’une luxation réimplantation intentionnelle de la 21 chez un enfant de 7 ans, Moffat
et al. 2002 [55].

A : Radiographie occlusale préopératoire prise un jour apreés la réimplantation suite a un traumatisme.

B : Rétro-alvéolaire prise 16 mois apres la réimplantation montrant des signes de calcification intra-canalaire et
d’ankylose de la 21.

C : Rétro-alvéolaire 13 mois aprés luxation réimplantation intentionnelle montrant la 21 en supra-position.

D : Photographie clinique 4 ans aprés la thérapeutique.

Tout comme lors d’une luxation dentaire accidentelle, la rupture du paquet vasculo-nerveux
survient entre 15 et 52 % des cas apres la luxation. Ainsi, le traitement endodontique devra
étre effectué si la nécrose du tissu pulpaire est avéré [57].

Une étude portant sur onze dents ankylosées a décrit un autre protocole de I’avulsion-
réimplantation de la dent ankylosée. Elle consiste a traiter la résorption de remplacement
par de 'Emdogain®, a condition que I'ankylose soit diagnostiquée a un stade précoce et
gu’elle n’affecte qu’une zone limitée de la racine.

Apres avulsion de la dent ankylosée, un traitement endodontique est réalisé en extra-oral
suivi d’une obturation par voie rétrograde pour éviter une résorption liée a I'infection. Puis
de 'Emdogain® est appliqué sur la racine et dans I’alvéole avant de réimplanter la dent
ankylosée et de la placer dans le plan d’occlusion. L’'Emdogain® permet de faciliter le
repeuplement des cémentoblastes sur la surface radiculaire dénudée générant un nouveau
systeme d’attache parodontal. En cas de déficience des tissus mous, un lambeau est
repositionné coronairement. Une attelle non rigide permet de stabiliser la dent réimplantée
pendant 10 a 14 jours.

A six mois, aucune récidive d’ankylose n’a été constatée et le score du Periotest était
similaire a celui des dents adjacentes non ankylosées. Cette étude avance que I'Emdogain®
semble faciliter la régénération des tissus parodontaux et donc prévenir ou retarder la
récidive de la résorption de remplacement.
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Cependant, une autre étude publiée par Schjgtt et Andreasen [58] montre des résultats
contradictoires. Cette étude voulait évaluer I'efficacité de I'Emdogain® dans deux situations :

e Dans la premiere situation, un nombre important de cellules du desmodonte a été
éliminé lors d’un stockage non physiologique de la dent expulsée puis traitée par de
I’Emdogain®.

e Dans la deuxieme situation, I'ankylose était déja établie en raison d’une réimplantation
antérieure. La dent ankylosée a donc été extraite, le pont ankylotique retiré puis
I’Emdogain® a été appliqué sur la surface radiculaire.

Dans ces deux situations, I'Emdogain® a été un échec thérapeutique. Toutes les dents
présentaient une apparition de I’ankylose dans le premier cas et une récidive de I’ankylose
dans le deuxieme cas. L'Emdogain® ne permet donc pas de prévenir ni de guérir une
ankylose [58].

De plus, I'application de I'Emdogain® ne figure pas dans les recommandations mises a jour
en 2020 de I'IADT [18]. Ainsi, le manque de preuves basées sur un suivi de succes a long
terme ne permet pas de proposer ce protocole comme traitement de routine fiable [49].

5.2.3.1.1.2 L'ostéotomie et le repositionnement immédiat

L’ostéotomie segmentaire est une technique chirurgicale selon laquelle I’os alvéolaire
supportant la dent ankylosée (avec suffisamment de tissus mous pour maintenir I’apport
sanguin) est repositionné en une étape. La vascularisation osseuse du maxillaire permet le
recours a cette procédure pour le traitement des dents maxillaires ankylosées [59].

L’ostéotomie segmentaire avec remplacement immédiat de la dent dans sa position
optimale permet de rétablir un plan d’occlusion harmonieux.

Cette méthode nécessite des prérequis :

- Une infraclusion légére a modérée,

- Un défaut osseux modéré car I’étirement des tissus mous n’est pas possible sur une
longue distance comme c’est le cas avec une ankylose sévere,

- Une quantité adéquate de gencive attachée pour maintenir I'apport sanguin,

- Un espace dentaire suffisant pour permettre une coupe fine sans blessure (ostéotomie)
entre les dents adjacentes,

- Le traitement endodontique de la dent ankylosée est souvent nécessaire avant de
débuter I'ostéotomie car le pédicule vasculo-nerveux de cette dent se retrouve souvent
|ésé pendant la chirurgie ou lorsque la dent présente déja une résorption inflammatoire.

34



Un comblement osseux peut étre nécessaire pour combler la breche osseuse créée et pour
stabiliser le bloc dento-alvéolaire. Ce comblement peut se faire par exemple par de |’ os
autogene qui est préféré pour son ostéogenicité, son ostéoinduction et ostéoconduction
[60].

Méme si la dent est repositionnée immédiatement avec son support osseux (ce qui rend plus
prévisible la position finale de la dent ankylosée par rapport a la distraction), les tissus
gingivaux de celle-ci ne proliferent pas a la méme vitesse pouvant entrainer des récessions
gingivales [15]. De plus, la quantité de mouvement se retrouve limitée en raison de la
résistance de la gencive attachée [61]. Cela est d’autant plus compromettant que, dans de
nombreux cas d’ankylose, les tissus mous sont souvent déficients a cause de I'arrét de
croissance osseuse verticale alors qu’ils sont nécessaires a la stabilité du segment dento-
0SSeux.

Dans le cas ou la greffe osseuse est réalisée et que le segment osseux est mobile, des
plagues métalliques et des vis sont nécessaires pour fixer le fragment, il faudra donc une
seconde chirurgie [60].

Protocole opératoire d’une ostéotomie d’une dent ankylosée et repositionnement
immeédiat :

- Incision et décollement du lambeau muco-périosté. La muqueuse palatine se retrouve
alors séparée du segment osseux. L’approvisionnement sanguin de I'os séparé est
maintenu a travers la muqueuse et le périoste palatin.

- Section de I'os alvéolaire tout autour de la racine ankylosée par trois ostéotomies avec
un ostéotome ou une fraise a fissure: deux verticales inter-dentaires et une horizontale a
2 mm au-dela de I'apex.

- Repositionnement immeédiat du segment dento-osseux grace a la gouttiere préformée.

- Mise en place de la greffe osseuse autogene dans I’espace osseux.

- Contention linguale et finition orthodontique avec un arc.
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Figure 19 : Cas clinique montrant une patiente de 16 ans ayant les 11 et 21 ankylosées et les différentes étapes
d’ostéotomie et repositionnement immédiat, You et al. 2012 [60].

1A,B,C: Moulages dentaires avant traitement, d’une patiente de 16 ans avec les 11 et 21 ankylosées en
infraclusion et avec un encombrement maxillaire et mandibulaire.

2A B : Schémas préopératoire en vue latérale (A) et frontale (B) d’une coupe par ostéotomie.

2C,D : Schémas postopératoire en vue latérale (C) et frontale (D) aprés ostéotomie et greffe osseuse autogéne.
3A : Ostéotomie verticale et occlusale divergente.

3B : Repositionnement du segment dento-osseux avec une attelle préformée utilisée comme guide.

4A,B : Moulages postopératoire aprés avulsion des quatre premiéres prémolaires, retrait de I'attelle, de la
contention linguale (incisive, canine, 2¢ prémolaire) et traitement orthodontique (20 mois de traitement).

Idéalement, I’ostéotomie doit étre réalisée une fois la croissance faciale terminée (apreés le
pic pubertaire). Cependant, le fait d’attendre cette croissance aggrave I'ankylose,
I'infraclusion, et compromet la réalisation de cette technique. Une surcorrection peut
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permettre d’anticiper la croissance résiduelle. A ce jour, des études a long terme sur les
prédictions des changements dento-alvéolaires apres une ostéotomie chez un patient en
pleine croissance sont nécessaires.

Ainsi, les limites de cette méthode en termes de santé, d’esthétique gingivale et d’apport
sanguin doivent nous orienter vers des traitements alternatifs comme la distraction de I'os
alvéolaire.

5.2.3.1.2 Avec repositionnement orthodontique

5.2.3.1.2.1 Luxation chirurgicale et traction orthodontique

La luxation chirurgicale forcée va rompre la zone d’ankylose entrainant une réaction
inflammatoire qui va permettre le mouvement orthodontique via la formation d’attaches
des tissus conjonctifs.

Cette technique est réservée aux ankyloses légeres a modérées et lorsque I'infraclusion n’est
pas sévere pour avoir un faible déplacement orthodontique [56].

C’est une solution de faible pronostic car il se produit souvent une récidive de I‘ankylose. Des
risques de fractures radiculaires ou de résistance existent.

5.2.3.1.2.2 L'ostéotomie localisée

Il est impossible de rompre une ankylose méme débutante par une traction orthodontique.
Le recours a la chirurgie afin de rompre le pont entre la dent par ablation de I’os environnant
permettra a la dent de reprendre son évolution par traction orthodontique.

Apreés la réalisation d’'un lambeau, le pont ankylotique est éliminé par curetage osseux.
y

Un matériau biocompatible type Minéral Trioxide Aggregate (MTA®) peut étre utilisé pour
combler la zone de la résorption.

Cette méthode n’est possible qu’en cas d’acces a la zone ankylotique impliquant sa position
en zone crestale [55].

5.2.3.1.2.3 L'ostéogéneése par distraction

L’ostéogénese par distraction est une technique chirurgicale de néoformation osseuse sans
besoin de greffe osseuse. Elle a été décrite en 1971 pour la premiere fois par LLizarov en
orthopédie puis le concept a été repris en chirurgie maxillo faciale par MacCarthy [62][63].

Dans cette thérapeutique, les tissus mous et durs sont progressivement et simultanément
étirés lors du processus de distraction. La dent antérieure ankylosée et un segment osseux
se retrouvent séparés de I’os environnant par ostéotomie avant d’étre pris en charge par un
dispositif de distraction qui effectue un mouvement lent [12].
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L’ostéogénese par distraction comprend trois périodes clés : la latence, la distraction et |a
consolidation. La période de latence se situe apres la chirurgie d’ostéotomie et avant le
processus de traction, la formation de callosités a lieu a ce moment-la. Pendant la période
de distraction, le distracteur permet une application de force progressive et un nouvel os se
forme. Enfin, la période de consolidation permet la maturation de I'os régénéré apres 'arrét
des forces de traction [64].

Les avantages de cette technique sont I’esthétique gingivale (la gencive migre donc en
méme temps que la dent), la correction de I'infraposition méme sévere, I'absence de perte
osseuse et le maintien de I'approvisionnement sanguin par le biais d’un tissu muco-périosté
palatin. Il se produit une augmentation de la quantité d’os alvéolaire permettant des
conditions optimales pour les réhabilitations prothétiques et implantaires futures. Plusieurs
études cliniques ont rapporté des résultats positifs quant a I'utilisation de cette technique
[65] [61][15].

Cette chirurgie reste toutefois lourde par I’acte en lui-méme avec le recours a de grands
dispositifs de distraction et par les soins d’hygiéne bucco-dentaire qui suivent 'intervention.
Il existe différents protocoles d’ostéogenese par distraction dans lesquels la technique
d’ostéotomie dento-osseuse unitaire est la méme, mais qui different par les types de
dispositifs de distraction.

Protocole d’ostéotomie dento-osseuse:

- Préalablement a la chirurgie, un alignement dentaire des arcades maxillaires et
mandibulaires doit étre réalisé par un appareil orthodontique multi-attaches.

- L'ostéotomie dento-osseuse est réalisée sous anesthésie locale :

e Une premiere incision horizontale du lambeau muco-périosté est réalisée a 5 mm au-
dessus du bord gingival de la dent ankylosée.

e Deux autres incisions verticales sont réalisées en mésial et en distal de la dent ankylosée.

e Le lambeau muco-périosté est rétracté pour exposer I'os alvéolaire de la dent ankylosée.

e Les ostéotomies verticales puis 'ostéotomie horizontale reliant les deux extrémités
supérieures sont effectuées a I’aide d’un piézotome.

e Ces ostéotomies permettent d’obtenir un segment osseux trapézoidal. Un maillet et un
ostéotome a spatule approfondissent les ostéotomies jusqu'a obtenir la mobilité totale
du segment dento-osseux qui reste dans la méme position.

e Lelambeau muco-périosté est suturé.

e Lagencive attachée palatine et vestibulaire est préservée ainsi que le périoste palatin, ce
qui permet d’anticiper la récession gingivale et de conserver un apport sanguin.

Protocole de distraction osseuse :

e Lladistraction du segment alvéolaire avec la dent ankylosée commence sept a dix jours
apres la chirurgie, aprés avoir obtenu une cicatrisation des tissus mous.

e Le patient doit activer le distracteur pendant une durée qui varie de 7 a 14 jours.

e Quand la dent ankylosée atteint le bon niveau occlusal, le distracteur est retiré et un arc
orthodontique est placé pour la stabilisation.
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Le distracteur peut avoir différents points d’ancrage :

- Soit interne avec un ancrage osseux par I'intermédiaire de mini-vis ou le rythme de
distraction est de 0,6mm/jour. Le rendu fonctionnel et esthétique est positif.
Cependant, cet appareil présente des contraintes : il est volumineux, difficile a utiliser, le
déplacement du segment osseux est unidirectionnel et linéaire sans possibilité d’aligner
dans les trois dimensions le segment mobilisé. De plus, il nécessite une seconde chirurgie
pour retirer ce distracteur. Il apporte aussi des complications comme la perforation des
racines des dents adjacentes aux mini-vis et un risque d’infection [66].

- Soit externe en s’appuyant sur les dents, ce qui permet un déplacement dans les trois
dimensions mais la force mise en ceuvre peut affecter les dents adjacentes (Fig 20 et Fig
21).

Par exemple, un dispositif comme le MTD (distracteur dentaire miniature) n’est pas attaché
a lI’os mais a la dent et a I'arc orthodontique: il utilise la distraction alvéolaire pour déplacer
I’os alvéolaire qui contient la dent ankylosée. Il est ainsi moins invasif donc comporte moins
de risques inflammatoires et un meilleur pronostic pour la cicatrisation osseuse. |l est aussi
plus facile a retirer et permet de déplacer le segment osseux dans les trois dimensions en
créant des virages artistiques sur I’arc orthodontique.

Apreés la distraction osseuse :

- Les radiographies panoramiques permettent d’objectiver la néoformation osseuse.
- Untraitement orthodontique de stabilisation est entrepris.

l

Figure 20 : schéma d’un distracteur externe dento-osseux miniature attaché a I'arc orthodontique et au bracket
incisif d’une 11 ankylosée, Alcan 2006 [15].
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Figure 21 : Photographies intra-buccales d’une patiente de 16 ans illustrant les différentes étapes d’ostéotomies
puis de distraction ostéogéne d’une 21 ankylosée, Alcan 2006 [15].

1a,b,c : Photographies intra-buccales (1a,1b) et panoramique (1c) préopératoire montrant la 21 ankylosée en
infra-position sévere.

2a : Photographie intra-orale avant distraction osseuse.

2b : Ostéotomies verticales et horizontales.

2c : Sutures du lambeau et mise en place du distracteur prenant appui sur I'arc et la dent ankylosée.

2d,e,f : fin de la distraction.

3 : photographies (3a, 3b) et radiographies panoramique (3c) postopératoires.

Isaacson et al ont décrit une procédure de déplacement d’une incisive centrale ankylosée
par une ostéotomie puis de déplacement dans le plan occlusal par un appareil
orthodontique standard. Un déplacement de 1 mm a été répété apres 2 et 4 semaines. Les
tissus mous ont été étirés pendant six semaines. Cependant, cette intervention ne peut étre
gualifiée d’ostéogenése par distraction car le déplacement du segment dento-osseux ne
s’est pas fait progressivement mais en plusieurs étapes [67]. Les distracteurs garantissent un
meilleur déroulement du protocole grace a I'application de forces faibles et continues
(0,5mm a 1mm/ jour) [15] [65].

La distraction dento-osseuse tout comme |’ostéotomie ne doivent pas étre réalisées durant
la période de croissance de I’enfant, cependant, certaines exceptions comme une forte
demande esthétique de la part du patient peuvent tolérer précocement cette chirurgie.
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Ainsi, par rapport aux techniques chirurgicales conventionnelles, |'os alvéolaire est conservé
et l'irrigation sanguine est maintenue par le périoste lingual et la muqueuse.

Le r6le de I'orthodontiste est primordial en amont (pour permettre I’alignement des
arcades), pendant et aprés |'approche chirurgicale.

L’ostéogenése par distraction corrige I’absence de croissance du processus alvéolaire causée
par I'ankylose et non I'ankylose elle-méme. Ainsi, la croissance restante supplémentaire
entrainera la réapparition d’une infra-position et d’un défaut alvéolaire vertical.

Le chirurgien et I'orthodontiste doivent informer le patient en pleine croissance (pendant le
pic pubertaire) sur les moments possibles de la distraction en fonction de son potentiel de
croissance restant. Une planification des schémas thérapeutiques en fonction de la
croissance restante du patient doit étre réalisée en amont de chaque décision
thérapeutique :

- Sila croissance verticale du patient est terminée, le risque de récidive est faible et la
correction chirurgicale et orthodontique peut étre effectuée.

- Sile patient a un potentiel de croissance restant, soit une sur-correction peut étre
effectuée pour anticiper la récidive, soit des reprises de traitements peuvent étre
effectuées.

Que ce soit dans I'ostéotomie et le repositionnement immédiat ou dans I’ostéotomie puis la
distraction ostéogene, le taux de survie des dents ankylosées a cause de la résorption de
remplacement est imprévisible. Les traitements endodontiques des dents ankylosées qui
associent des résorptions inflammatoires sont souvent réalisés en amont du traitement. Une
perte de la dent reste possible apres la réalisation de ces procédures mais la hauteur de I'os
alvéolaire est améliorée et sera utile pour les futures restaurations prothétiques comme la
pose d’implants dentaires.

5.2.3.2 Approche chirurgicale non conservatrice

Le choix d’une chirurgie non conservatrice s’effectue des lors que I’étendue ou I’évolution de
la zone ankylotique est importante, traduisant une trop grande fragilité de la dent ankylosée.

5.2.3.2.1 Avulsion précoce de la dent ankylosée

Le traitement le plus courant d’une incisive ankylosée est |'avulsion de celle-ci et son
remplacement soit par des protheses fixes soit par des protheses amovibles.

Cependant, I'avulsion laisse un défaut alvéolaire et cette perte osseuse sera d’autant plus
importante qu’elle aura été réalisée précocement ou lors de la croissance pubertaire.

L’avulsion d’une dent ankylosée est un acte chirurgical difficile : I’étendue et la localisation
de la zone ankylosée peuvent nécessiter une alvéolectomie importante, réduisant encore
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plus le support osseux de la dent. Le défaut osseux et muqueux esthétique résultant
compromet le résultat des traitements prothétiques futurs.

L'augmentation osseuse de la créte alvéolaire sera alors envisagée en cas de perte
spontanée ou d’avulsion précoce de la dent ankylosée pour des raisons orthodontiques ou
prothétiques.

Les indications de I'avulsion sont les suivantes :

- Encas d’ankylose sévere.

- Quand la dent est mécaniquement trop faible a cause de I’étendue de la résorption de
remplacement.

- En cas d’évolution rapide de la zone d’ankylose (aides radiographiques).

- En cas de thérapeutique pluridisciplinaire.

- Encas d’impossibilité ou d’échecs des alternatives thérapeutiques.

- Pour les deuxiemes molaires permanentes ankylosées lorsque la troisieme molaire n’a
pas fini I’édification radiculaire et qu’une mésialisation spontanée de la dent immature
en direction du site d’avulsion se produit [6].

Ainsi, si d’autres thérapeutiques peuvent étre mises en place, I’avulsion précoce de la dent
ankylosée n’est pas recommandée : cela entrainerait un défaut osseux. La dent ankylosée
peut rester sur I'arcade pendant quelques années supplémentaires offrant une solution
esthétique et fonctionnelle en attendant la réhabilitation permanente d’usage.

5.2.3.2.2 L'Autotransplantation

L’autotansplantation consiste au remplacement d’une dent manquante (en raison d’un
traumatisme, d’agénésie ou de mauvais pronostic de survie a long terme) par une dent
donneuse chez le méme individu lorsque cette derniére peut étre utilisée sur I'arcade [68].

C’est le cas lors d’encombrements dentaires, de dents surnuméraires qui nécessitent une
avulsion pour des raisons orthodontiques.

Dans le secteur antérieur, les dents donneuses sont le plus fréquemment les prémolaires
mandibulaires et les deuxiemes prémolaires maxillaires car elles ont I'avantage d’étre mono-
radiculées et donc de se rapprocher de I'anatomie des dents antérieures. Les prémolaires
maxillaires peuvent également étre transplantées dans les zones postérieures. Par exemple,
dans le cas d’agénésie d’'une molaire ankylosée avec une agénésie de prémolaire,
I"autotransplantation consiste en I’avulsion d’une prémolaire maxillaire qui est placée a la
place de la prémolaire mandibulaire manquante. Elle apporte une solution physiologique et
esthétique durable.

Cette technique a I'avantage d’étre une reconstruction prothétique biocompatible, elle peut
étre pratiquée chez les jeunes enfants quand les traumatismes sont fréquents. Les dents
transplantées peuvent étre déplacées orthodontiquement et conservent le potentiel
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d’induire la croissance de |’os alvéolaire pendant le processus d’éruption. La qualité du
contour gingival est supérieure a celle obtenue avec des restaurations prothétiques [69].

L'age idéal de I'autotransplantation se situe vers I’age de 10-12 ans qui correspond a
I’édification radiculaire presque terminée des premieres et deuxiemes prémolaires : lorsque
la racine de la dent a une édification radiculaire de moins de trois quarts.

L’apex étant encore ouvert, la cicatrisation pulpaire et la revascularisation sont facilitées.

Au-dela de 12-14 ans, I"autotransplantation n’est plus recommandée car le risque de
complications est plus élevé lorsque les racines sont totalement formées [12].

Toutefois, I'autotransplantation présente des limites :

- Quand la balance bénéfice risque est compromise : lorsque I’avulsion implique des
dommages osseux au niveau du site donneur.

- Quand il existe des contre-indications médicales, locales (taille, forme de la dent).

- Chez les adolescents de plus de 12 ans car I'autotransplantation n’est plus
recommandée.

Les risques de I'autotransplantation sont la nécrose, I'infection de la pulpe, la résorption de
remplacement, la résorption inflammatoire et de surface, I'arrét de I’édification radiculaire
[68] [69]. Le taux de succes de I'autotransplantation dépend de la cicatrisation de la pulpe et
du desmodonte apres la chirurgie.

Bien qu’il soit possible, un traitement orthodontique ultérieur a la chirurgie des dents
transplantées avec une édification radiculaire compléte peut entrainer une légere
augmentation du risque de résorption radiculaire inflammatoire [70].

Les critéres de succes de cette techniques sont les suivants:[2]

- Lors de Iutilisation des instruments, il faut éviter de léser le desmodonte
(syndesmotomes, élévateurs, dessiccation postopératoire).

- Lespace réservé pour le desmodonte doit étre suffisamment large.

- La contention mise en place apres la transplantation doit étre souple.

- Les apex doivent étre de préférence ouverts pour qu’une revascularisation se produise.

- Siles apex sont matures, un traitement endodontique devra étre réalisé dans les 14 jours
afin d’éviter une infection.

Le taux de succes de I"autotransplantation est meilleur chez les patients jeunes aux apex
ouverts (90%) par rapport aux patients jeunes aux apex fermés (60%), et chez les patients
jeunes par rapport aux adultes.
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Figure 22 : Radiographies intra orales d’une autotransplantation d’une seconde prémolaire maxillaire en place
d’une 35. Andreasen et al. 1990 [70].

A : Ankylose de la 75 avec agénésie de la 35 diagnostiquée a I’dge de 11 ans.

B : Autotransplantation d’une seconde prémolaire maxillaire a la place de la 35 absente, 2 mois plus tard.
C : Développement d’une résorption radiculaire de surface surement liée au traitement orthodontique.

D : Progression de la résorption de remplacement et édification radiculaire terminée de la prémolaire
transplantée.

Le remplacement de dent par autotransplantation a eu de bons résultats chez les enfants et
les adolescents avec une bonne cicatrisation du desmodonte et peu de résorption
radiculaire.

L'autotransplantation représente un traitement fiable, peu onéreux, de bon pronostic et
alternatif aux autres traitements comme les appareils amovibles, les bridges, les implants et
la fermeture orthodontique de I'espace.

5.2.3.2.3 La décoronation

La technique de décoronation a été décrite pour la premiére fois dans une expérience dans
les années 1970, selon laquelle un nouvel os marginal pouvait se former sur la partie
coronaire des racines vitales recouvertes d’un lambeau muco-périosté [54].

Suite a cette expérience, deux études ont été publiées en 1984 puis en 2000 par Malmgren B
[71][72], considérant la décoronation comme le traitement alternatif a I’extraction le plus
conservateur chez le pré-adolescent et I'adolescent.

La décoronation consiste a éliminer la couronne de la dent permanente ankylosée et a
laisser in situ la racine vitale en place. Cela permet de préserver les dimensions horizontales
et verticales de la créte osseuse afin de poser, une fois I’age requis, un implant. La racine
sert donc de matrice pour le développement d’un nouvel os.

Contrairement aux racines traitées endodontiquement, les racines vitales submergées
montrent trés peu de changements inflammatoires.
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Contrairement a la décoronation, I’avulsion peut étre traumatique pour I'os alvéolaire et
ainsi déformer la créte osseuse interférant avec une future réhabilitation prothétique
optimale.

5.2.3.2.3.1 Le mécanisme

Deux mécanismes ont été décrits dans la littérature pour expliquer en quoi la décoronation
permet une préservation favorable de la créte osseuse [73] :

1. Lorsqu’un caillot sanguin se forme dans la partie coronale de la racine ankylosée, il se
produit une stimulation des cellules osseuses entrainant une croissance
physiologique osseuse.

2. Lorsque la partie coronaire est retirée jusqu'a 1 millimeétre sous le niveau osseux, les
fibres gingivales interdentaires et circonférentielles sont sectionnées permettant
I’éruption libre des dents adjacentes et la formation osseuse au fur et a mesure de
leur éruption.

Figure 23 : photographie et illustration graphique du mécanisme de décoronation d’une incisive centrale
maxillaire ankylosée, Malmgren 2013 [54].

1a : Photographie intra-orale d’un gargcon de 17 ans montrant une infraposition sévére de sa 21 ankylosée 4 ans
aprés son expulsion traumatique et sa réimplantation.

1b : Schéma montrant le remplacement progressif de la racine par de I'os.

2a : Immédiatement apres la décoronation, un caillot de sang se forme dans le canal.

2b : Fine couche d‘apposition osseuse sur la racine et formation d’un nouveau périoste sur la créte alvéolaire.

5.2.3.2.3.2 Les objectifs

Les objectifs de la décoronation sont les suivants [25] :

- Maintenir la dimension horizontale de la créte alvéolaire.

- Gagner une dimension verticale.

- Maintenir la largeur et la hauteur de la créte osseuse alvéolaire pendant la croissance.
Cependant, une légere réduction de la largeur de la créte est inévitable [73].

- Corriger un défaut inesthétique de la créte.

- Créer des conditions idéales pour toute réhabilitation prothétique ultérieure tout en
minimisant le recours a des chirurgies d’augmentation de la créte.
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5.2.3.2.3.3 Lesindications de |la décoronation.

- Unenfant ou un adolescent ayant une incisive permanente ankylosée avec un traitement
futur d’'implant ou de bridge, sans contre-indications médicales.

- Quand les dents adjacentes a la dent ankylosée font leur éruption, une décoronation
proche de I'éruption compléte des dents permet d’apporter un nouveau tissu osseux
augmentant la quantité d’os alvéolaire dans cette région.

- Une alternative a I'approche conservatrice : la décoronation permet un maintien de
I’espace et une meilleure solution esthétique. En effet, I'allongement clinique périodique
de la couronne avec de la résine composite peut devenir inesthétique au long terme
contrairement aux solutions de mainteneur de I’espace esthétique qui suivent la
décoronation.

5.2.3.2.3.4 Le moment de la décoronation

Le choix du moment de l'intervention dépend de parametres majeurs : la différence verticale
entre la dent ankylosée et les dents adjacentes, I'age du patient, son schéma de croissance
et la sévérité de I'ankylose. Ce choix dépend aussi de parametres mineurs comme les futurs
traitements orthodontiques ou prothétiques prévus, le maintien de I’espace, I'esthétique, la
compliance du patient, I'aspect financier, I’évaluation du risque carieux individuel [49].

Selon I'INSERM, le pic de croissance chez une fille commence vers I'dge de 10-11 ans, contre
I’age de 12 ans chez les gargons [74].

Lorsque I'ankylose est diagnostiquée avant I’age de 10 ans ou avant la poussée de
croissance, le risque de développement d’une infraclusion séveére est élevé [49].

Comme la poussée de croissance est corrélée a la progression de I'infraclusion, un suivi des
courbes de croissance individuel peut étre plus prédictible que I’age pour le choix du
moment de l'intervention chirurgicale. Par exemple, lorsque le schéma de la croissance du
maxillaire donné par une analyse céphalométrique indique une poussée rapide du maxillaire
vers le bas et vers I'avant, alors une décoronation précoce peut étre indiquée.
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Figure 24 : Relation entre l'intensité de la croissance et I'infraposition de la dent ankylosée, Malmgren, 2013
[54].

A : Photographie intra-buccale d’une incisive centrale droite aprés réimplantation chez un gargon de 12 ans et

demi.

B : Infraposition légére 1 an aprés la réimplantation.

C : Infraposition sévére aprés 3 ans.

D : Graphique montrant la progression de I'infraclusion pendant la poussée de croissance.

Le moment de la décoronation :

- Chez un enfant en pleine croissance, lorsque I'infraposition du bord libre de la dent
ankylosée est d’un huitieme a un quart de la couronne de la dent homologue ( stade 2)
[55].

- Sil’ankylose est diagnostiquée entre I’dge de 7-10 ans, le risque de perte osseuse étant
plus important a cette période, la décoronation doit étre effectuée dans les 2 ans.

- Pendant le pic de croissance, il faut réaliser la décoronation le plus tot possible.

- Aprés|’age de 12 ans (ou apreés le pic de croissance ), la décoronation sera entreprise 2
ans avant la pose de I'implant pour permettre le remodelage de la racine [75].

Stade 3: sévére (> 1/4 et < 1/2) Stade 4: extréme (> 1/2)

Figure 25 : Schémas des quatre degrés de sévérité de I'infraposition selon Malmgren, Guide odontologie
pédiatrique [75].
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Le suivi :

Lorsque le diagnostic de la dent ankylosée est posé aux alentours de la puberté, le suivi
doit étre fréquent : tous les trois mois. Quand le pic de croissance est atteint, alors la
décoronation doit étre réalisée.

Lorsque I’ankylose est diagnostiquée aprés la poussée de croissance, le suivi de la
hauteur clinique de la couronne sera annuel. Dans ce cas, la décoronation réalisée aprées
le pic de croissance ne permettra pas de corriger la déformation de la créte alvéolaire,
I'infraposition et Iinclinaison des dents adjacentes déja établies. La décoronation
permettra alors de conserver I’os restant.

5.2.3.2.3.5 Le protocole opératoire

Le protocole de la procédure de décoronation est le suivant :

- Réalisation en amont d’une prothese temporaire si la couronne n’est pas gardée.

- Réalisation d’une anesthésie para-apicale.

- Soulevement d’un lambeau muco-périosté de pleine épaisseur.

- Section de la couronne avec une fraise diamantée et ablation.

- Diminution de la partie coronaire de la racine de la dent jusqu’a 1 mm sous la créte
osseuse.

- Eviction du contenu canalaire (tissu pulpaire, médication intra-canalaire) et de dentine
avec une lime stérile H de gros diameétre ou rotative.

e Chezles jeunes patients, il est préconisé d’enlever a minima de la dentine de la surface
interne de la racine pour retarder la résorption totale de la racine et permettre le
maintien de la dimension horizontale de la créte alvéolaire.

e Chez les patients qui ont passé la poussée pubertaire et qui ont presque atteint I'age
requis pour la pose des implants, la quantité de dentine retirée sera plus importante
pour permettre une résorption compléte au moment de I'implantation [25].

- lrrigation avec du sérum physiologique.

- Induction d’un saignement dans le canal pour générer une résorption de remplacement
au niveau des parois internes. L'utilisation d’une lime stérile au-dela de I'apex permettra
d’induire le saignement qui favorisera la pénétration des ostéoblastes et ostéoclastes,
favorisant le processus de résorption radiculaire et par conséquent, entrainera une
formation osseuse.

- Suture du lambeau pour accélérer la cicatrisation de la gencive et favoriser 'apposition
osseuse verticale.
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Figure 26 : Photographies intra-orales illustrant les étapes de la décoronation d’une incisive ankylosée avec une
infraposition modérée (stade 2), Malmgren, 2013 [54].

A : Réalisation d’un lambeau et retrait de la couronne clinique de la 11 avec une fraise diamantée sous
irrigation.

B : Retrait de I'obturation canalaire avec une lime endodontique et réduction de la partie coronaire de la racine
de 1,5 mm sous I’'os marginal.

C: Le canal radiculaire vide est rincé avec une solution saline puis un saignement dans le canal est induit avec
une lime stérile.

D : Suture du lambeau muco périosté.

5.2.3.2.3.6 Restauration provisoire

La procédure de décoronation ayant lieu pendant I’enfance ou I'adolescence, le délai entre
la chirurgie et la restauration finale peut étre long. Le patient doit donc recevoir une
réhabilitation provisoire qui soit fonctionnelle, esthétique, hygiénique et qui s’adapte a la
croissance de I’enfant et aux possibles thérapeutiques orthodontiques.

Les facteurs comme I’hygiene bucco-dentaire, le risque carieux individuel, le développement
de I'arcade dentaire et des dents adjacentes, la nécessité d’'un traitement orthodontique
doivent étre pris en compte.

La gestion de I'espace et la réhabilitation esthétique et fonctionnelle peuvent étre assurées :

- Soit par la couronne sectionnée maintenue par une attelle collée (composite,
mordancage).

- Soit par un bridge cantilever.

- Soit par une prothése amovible.

- Soit par un arc palatin ou une barre linguale ou une plaque de Hawley avec une dent en
résine [49].
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Ces appareils devront étre régulierement contrélés afin d’éviter toute interférence sur les
dents :

e Une fixation rigide d’un bridge cantilever aux dents adjacentes doit étre évitée lorsque
les canines sont encore en cours d’éruption [73]. Le bridge collé est contre-indiqué lors
d’un traitement orthodontique [76] et doit respecter le parodonte.

e Un espace minimum sera respecté entre la surface radiculaire ankylosée et le bord de la
prothése afin de s’adapter a la croissance de I’os coronaire.

Fiqure 27 : Suivi aprés décoronation et restauration provisoire, Malmgren, 2013 [54].

A : Photographie intra-orale de la restauration provisoire par la réalisation d’un pontique incluant la
couronne clinique, collée aux dents adjacentes par du composite et le protocole d’adhésion.

B : Radiographie rétro-alvéolaire réalisée immédiatement aprés décoronation.

C : Bridge semi permanent raccourci en cervical en raison d’une augmentation osseuse verticale.

D : Radiographie rétro-alvéolaire montrant le développement osseux aprés décoronation.

5.2.3.2.3.7 Restauration d’usage

Chez les enfants en pleine croissance, les restaurations temporaires ont fourni des
conditions favorables pour la préservation a long terme de I'os alvéolaire et de I'équilibre
des dents adjacentes. Les solutions d’usage pour remplacer une dent antérieure
ankylosée apres décoronation peuvent étre un bridge ou un implant dentaire.

Les implants dentaires sont fiables pour remplacer des dents perdues a cause d’un
traumatisme. Le moment de la pose de I'implant dépend de la croissance restante du
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massif cranio-facial, de la nécessité d’un traitement orthodontique, de I’état des tissus
durs et mous et de la stabilité occlusale. Un alignement orthodontique apres un
traumatisme permet d’assurer un espace mésio-distal laissant 1,5 millimétre d’os
alvéolaire sain entre le futur implant et les dents adjacentes et obtenir le positionnement
adéquat de I'implant dans les trois dimensions. Les implants se comportent comme des
dents ankylosées et ne doivent pas étre posés chez un sujet en pleine croissance
pubertaire a cause du risque d’infraposition.

Cependant, méme chez les adultes, le risque d’infraposition des implants existe (inférieur
a 1,5mm) et il n’est pas possible de déterminer le seuil d’age ou les implants peuvent
étre placés sans subir une infraposition. Ce risque d’infraposition est plus important dans
le maxillaire antérieur qui est aussi la zone la plus exposée aux traumatismes dentaires
[77].

Dans I’étude réalisée par Malmgren, des implants ayant été posés apres décoronation
malgré des restes radiculaires, n’a pas empéché I'insertion de I'implant ni la cicatrisation
[54]. Une autre étude a démontré que la pose d’implants a travers des dents incluses
permet leur intégration avec succes [78].

La pose d’implants chez I'adulte suite a une décoronation permet en général d’éviter une
greffe osseuse. Toutefois, selon le cas, nous ne pouvons exclure qu’un recours a des
matériaux de comblements osseux soit écarté, bien que cette augmentation osseuse
reste réduite grace a la décoronation par rapport a une avulsion précoce de la dent
ankylosée.

Figure 28 : Suivi a 15 ans d’une incisive maxillaire ankylosée décoronée, Malmgren, 2013 [54].

A : radiographie rétro-alvéolaire avant décoronation.

B : Radiographie rétro-alvéolaire aprés décoronation.

C : Radiographie rétro-alvéolaire 8 ans apres décoronation.

D : Pose de I'implant 10 ans aprés la décoronation.

F : Suivi a cing ans apreés la pose de I'implant ol persiste encore des restes de parois radiculaires.
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5.2.3.2.3.8 Le suivi

Le suivi apres la décoronation doit étre régulier : a trois, six et douze mois.

Ce sont le caillot sanguin, le périoste nouvellement formé, le nouvel os et I’éruption
continue des dents adjacentes qui permettent une apposition osseuse par traction dans le
périoste a partir des fibres réorganisées [54]. On constate souvent un épaississement de la
mugueuse et un gain dans le sens vertical du niveaux osseux.

La décoronation n’exclut pas le recours a des greffes ultérieures au moment de la pose de
I'implant. La décoronation contribue a préserver I’os initial garantissant une stabilité
primaire, tandis que les greffons supplémentaires peuvent étre nécessaires pour la stabilité
secondaire et la gestion des tissus mous.

RETENIR

Le succes thérapeutique de la décoronation confirme I'indication de réimplanter une dent
luxée lors d’un traumatisme chez les enfants méme lorsque les conditions extra alvéolaires
compromettent la cicatrisation.

Contrairement aux avulsions, la décoronation permet une perte minimisée du volume
0SSEUX.

La décoronation semble étre la solution fonctionnelle et esthétique optimale pour conserver
QJ volume osseux et permettre une réhabilitation prothétique future pérenne. j

5.2.4 Approche orthodontique

Bien qu’une dent ankylosée ne puisse étre déplacée avec des forces orthodontiques,
I"apport de I'orthodontie dans la prise en charge de I'ankylose n’est pas minime.

Les traitements interceptifs permettront de limiter les conséquences de I'ankylose sur
I’occlusion lors d’un diagnostic précoce, tandis que les traitements orthodontiques curatifs
commenceront une fois la malocclusion installée, lors d’un diagnostic tardif.

5.2.4.1 Traitements interceptifs

Le traitement interceptif de I'ankylose dentaire comprend le redressement des dents
adjacentes, la gestion de I'espace, les avulsions précoces des dents interférant avec
I’établissement de la denture permanente.

De cette facon, les dommages et conséquences causés par I'ankylose seront atténués.
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L’approche interceptive orthodontique devrait selon Starnes commencer idéalement entre
I’age de 6 et 8 ans afin d’intercepter toute interférence avec le développement normal de
I’occlusion [11].

En raison de l'infraclusion de la dent ankylosée (qu’elle soit temporaire ou permanente), il
peut se produire une version des dents adjacentes empéchant I’espace nécessaire a un
traitement prothétique futur. L'orthodontie permet de mettre ces dents dans le bon axe afin
d’anticiper un traitement d’usage ultérieur. Cette phase interceptive permet de corriger les
malocclusions avant de passer a la phase correctrice d’alighement orthodontique lors de
I’établissement de la denture mixte.

Figure 29 : Traitement orthodontique interceptif d’un patient de 9 ans et 10 mois, Loriato et all. 2009 [11].

A : Panoramique montrant la 46 mésioversée a cause de I'infraclusion de la 85 ankylosée.

B : Redressement de la 46 par Lip Bumper et brackets sur les molaires (un arc lingual passif, des mini-vis ou des
mini-implants sont des alternatives).

C : Panoramique montrant la 46 redressée apres le traitement.

D : Maintien de I’'espace avec un arc lingual pour préserver le périmétre d’arcade.

E : Radiographies des étapes successives apreés traitement orthodontique, extraction de la 85 et éruption
spontanée de la 45.

F : Photographie apres alignement orthodontique (phase correctrice).

5.2.4.2 Traitements curatifs

Le traitement curatif commence généralement en denture mixte, ce qui est un avantage car
le patient présente souvent une meilleure coopération.

53



La phase correctrice permet d’obtenir un alignement dentaire et d’améliorer
I'intercuspidation des dents.

Le traitement curatif orthodontique de I'ankylose se fait conjointement avec des procédures
chirurgicales que nous avons déja évoquées: luxation chirurgicale et traction orthodontique,
ostéotomie localisée et traction orthodontique, ostéogenese et distraction.

5.2.4.2.1 Avulsion et fermeture d’espace

La fermeture orthodontique de I’espace apres la perte de la dent traumatisée offre une
solution esthétique acceptable et un maintien de la créte osseuse alvéolaire [11].

L’avulsion de la dent ankylosée permet a la dent successionnelle de récupérer son chemin
d’éruption avec un développement radiculaire normal.

Cependant, la réalisation de ce traitement dépend de nombreux facteurs :[12]

- La présence de malocclusion sous-jacente (encombrements) et la nécessité d’avulsions
compensatoires.

- Le type de dent concernée (forme, nombre de racines, taille de la dent, santé
parodontale) et la nécessité de remodeler cette derniere.

- L’age dentaire et squelettique.

- Le codt.

Des cas d’avulsion des incisives centrales ankylosées et de fermeture d’espace ont
également été décrits : les incisives latérales ont été replacées orthodontiquement a leur
place. Un remodelage avec une résine composite permettra de s’approcher de la forme de la
dent remplacée. Les canines ont d( étre également déplacées et maquillées en incisives
latérales. Cependant, cette méthode nécessite un praticien expérimenté pour rendre
I’esthétique au patient et gérer les modifications occlusales.

Cette méthode permet en revanche de conserver le niveaux osseux [49].

5.2.4.2.2 Avulsion et ouverture d’espace

En cas d’avulsion d’une incisive latérale ankylosée, il peut étre avantageux de laisser la
canine faire son éruption dans I’espace de l'incisive latérale pour permettre la formation
d’os alvéolaire a ce niveau et apporter une solution esthétique. A la fin de la croissance, la
distalisation orthodontique de la canine et la pose d’implants pourront étre réalisées sans le
recours d’une greffe osseuse [49].

L'inconvénient de cette approche est I'acceptation par le patient du défaut esthétique
temporaire. Ainsi, cette alternative peut étre rejetée par les parents et le patient [79].
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5.2.4.2.3

Dent ankylosée comme moyen thérapeutique

Les dents ankylosées peuvent étre utilisées comme des ancrages pour la correction
orthodontique de malocclusion et comme le point d’application de forces lors de
I’ostéogénése par distraction [64].
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Figure 30 : Arbre décisionnel de la prise en charge des dents permanentes ankylosées.
Légende : Fond en pointillé 2 Thérapeutiques réservées aux ankyloses légéres a modérées

Cet arbre décisionnel (Fig 30) a été construit selon le gradient thérapeutique et en prenant
en compte différents facteurs :

- La conservabilité de la dent : si la résorption radiculaire de remplacement est supérieure

a 20%, alors la dent aura une résistance mécanique trop faible. S’il existe des

complications parodontales ou endodontiques, alors la dent est jugée comme non

conservable. Dans ce cas, le clinicien procédera a une avulsion ou a une décoronation.
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La sévérité de l'infraclusion : certaines prises en charge ne peuvent étre réalisées lorsque
I"infraclusion est trop importante ; c’est le cas de la surveillance active, de I'approche
restauratrice (solution inesthétique), de I’ostéotomie et du repositionnement immédiat.

La sévérité de I'ankylose : Lorsque I'étendue de la zone ankylotique est trop importante,
alors un risque de fracture existe lors de la mobilisation de la dent. Cela concerne les
techniques de luxation chirurgicale et de traction orthodontique ; des avulsions et des

réimplantations immédiates.

La distraction osseuse ostéogene est la thérapeutique chirurgicale conservatrice
permettant de prendre en charge les dents ankylosées méme avec une infraclusion
sévere.

- Le moment de la réalisation de I’acte thérapeutique selon la croissance : Le critére de la

croissance est fondamental mais variable car chaque patient a son propre schéma de
croissance osseuse. La plupart des techniques nécessitent d’attendre la fin de la
croissance (apres le pic pubertaire) afin d’éviter des récidives. Cependant, certaines
techniques peuvent étre effectuées avant ou pendant la croissance en anticipant la
guantité résiduelle de croissance (distraction ostéogéne, ostéotomie et
repositionnement immédiat, approche restauratrice, avulsion-réimplantation
immédiate).

La décoronation est une technique chirurgicale non conservatrice pouvant étre réalisée a

n‘importe quel moment de la croissance.

- Les thérapeutiques peuvent étre temporaires ou définitives :
Certaines peuvent étre effectuées avant ou pendant la croissance pubertaire en
temporisation, en attendant la fin de la croissance (avulsion et réimplantation

intentionnelle, restauration, ostéotomie et repositionnement immeédiat, ostéogenése et

distraction, décoronation). D’autres sont des solutions plus durables :
I"autotransplantation, I'avulsion et la fermeture d’espace, I'avulsion et le maintien de
I’espace puis la pose d’un implant ou d’une prothése d’usage.

6 CONCLUSION

L’ankylose dentaire est de plus en plus décrite dans la littérature, cependant des essais
cliniques sur le taux de survie des dents ankylosées en fonction des différents protocoles
doivent étre menés pour soutenir la pratique clinique.

Il est aujourd’hui possible de poser un diagnostic de précision de I’ankylose dentaire en
alliant des outils de base (test de percussion, de mobilité, radiographies rétro-alvéolaires
pouvant étre complétées par un CBCT) a de nouveaux outils diagnostics (ondes sonores
numériques).
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Il existe des recommandations de bonnes pratiques cliniques dans la prévention de
I’ankylose post-traumatique (gestion des traumatismes dentaires selon IADT guidelines),
mais il n’existe pas encore de recommandations concernant les traitements de I'ankylose
dentaire.

Certaines prises en charge ont montré une bonne prédictibilité lorsqu’elles sont
correctement réalisées : c’est le cas de I'autotransplantation (90% de taux de succes avec
des dents permanentes immatures), de la décoronation (si elle est réalisée avant le pic de
croissance), de la distraction ostéogéne (73,9% de taux de succes mais un faible niveau de
preuves). D’autres nécessitent encore des études cliniques plus approfondies sur le long
terme afin d’aider le praticien a prendre la bonne décision thérapeutique.

Pour I'ankylose des dents temporaires avec agénésie de la prémolaire successionnelle, ce
sera souvent I"avulsion et la fermeture de I’espace qui seront réalisées afin de conserver le
support osseux nécessaire a la réhabilitation d’usage future.

Ainsi, le praticien devra orienter son choix en fonction de la croissance individuelle de
chaque patient, de I’étendue de I’ankylose, de la sévérité de I'infraposition, de la compliance
du patient et de I’état de santé général.

La prise en charge de I’ankylose fait ainsi appel a de multiples disciplines : I’orthodontie,
I’endodontie, la chirurgie, la pédodontie, la dentisterie prothétique et conservatrice.

Le consentement des parents et I'assentiment de I'enfant sont primordiaux avant de
commencer toute prise en charge médicale.

Il persiste aujourd’hui des lacunes dans I’approche globale de I'ankylose : il faudrait réaliser
des études épidémiologiques de grande ampleur, des études sur la physiopathologie de
I’ankylose ainsi que sur le taux de survie post-thérapeutique des dents ankylosées.
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POISSON Maélys - Ankylose dentaire : diagnostic et prise en charge pendant la croissance de
I'enfant.

TH. : Chir.dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022

Rubrique de classement : Odontologie pédiatrique

Résumé :

L’ankylose dentaire est une anomalie d’éruption dentaire caractérisée par la disparition
progressive du desmodonte et par 'absence de mobilité. Mise a part I'apparition d’une ankylose
suite a un traumatisme dentaire ( intrusion, luxation latérale ou expulsion réimplantation); il
reste difficile de connaitre avec certitude I'étiologie de I'ankylose. Différents outils permettent
de poser un diagnostic précoce afin de limiter les dommages. Ces conséquences peuvent étre
majeures pendant la croissance de I'enfant: la résorption de remplacement qui entraine le
remplacement progressif de la racine par de I'os, le développement d’une infraclusion, la perte
de I'os alvéolaire.

Il n’existe aucun traitement permettant de prévenir ou de traiter I'ankylose et la résorption de
remplacement qui la succéde. Ainsi, nous détaillerons les différentes thérapeutiques permettant
de préserver les tissus de soutien, de prévenir et d’intercepter les complications de I'ankylose
afin d’accompagner au mieux la croissance alvéolaire de I’enfant. Des arbres décisionnels pour la
prise en charge de I'ankylose des dents temporaires et des dents permanentes sont proposés
pour guider le praticien dans la prise de décision thérapeutique.

Mots clés: Ankylose dentaire, résorption de remplacement, thérapeutiques , os alvéolaire perdu,
croissance de I'enfant.

POISSON Maélys — Dental ankylosis : diagnosis and management during child’s growth.
Abstract :

Dental ankylosis is an anomaly of tooth eruption characterized by the gradual disappearance of
the periodontal ligament and the lack of mobility. Apart from the appearance of ankylosis
following a dental trauma ( intrusive luxation, lateral luxation or avulsion replantation); it
remains difficult to know with certainty the etiology of ankylosis. There are several tools which
allows an early diagnosis in order to limit damages. These consequences can be major during
child’s growth, such as replacement resorption that leads to the progressive replacement of the
root by bone, the development of infraclusion or the loss of the alveolar bone.

There is no treatment to prevent or treat ankylosis and the replacement resorption that follows.
Thus, we will detail the different therapies helping to preserve the supporting tissues, prevent
and intercept the complications of ankylosis in order to best support the child’s alveolar growth.
Decision trees for the management of ankylosis of temporary teeth and permanent teeth are
proposed to guide the practitioner in therapeutic decision-making.

Key words: Dental ankylosis, replacement resorption, therapeutics, loss of the alveolar bone,
child’s growth.



