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I. Introduction  

L’ankylose alvéolodentaire se définit comme la fusion du cément voire de la dentine avec l’os 

alvéolaire. 

Son étiologie est essentiellement inconnue mais plusieurs facteurs comme des maladies 

endocrines ou métaboliques, des infections périapicales, des traumatismes ou de précédentes 

procédures chirurgicales semblent impliquées dans son développement.  

Elle est connue pour des effets délétères sur le développement occlusal et surtout pour 

l’infraclusion qu’elle engendre. Ainsi son diagnostic précoce et son traitement efficace sont 

fondamentaux pour prévenir d'autres déviations d'éruption et des malocclusions plus graves.  

Cependant, son diagnostic clinique est très sujet à l'erreur car les perturbations de l'éruption 

des dents peuvent être liées à d'autres causes. Par conséquent, les méthodes 

radiographiques, telles que la radiographie rétroalvéolaire ou panoramique, sont couramment 

utilisées pour soutenir le diagnostic clinique des dents ankylosées. Malheureusement, un 

diagnostic précis est limité lors de l'utilisation de méthodes d'imagerie en deux dimensions 

(2D) car les zones ankylosées situées à la surface vestibulaire ou linguale/palatine des racines 

peuvent ne pas être visibles, et les zones focales d'ankylose peuvent être difficiles à identifier.  

Depuis quelques années, la tomographie volumique à faisceau conique (CBCT), modalité 

précise et fiable est utilisée pour évaluer des dents présentant des problèmes dans le 

processus d'éruption. Elle est recommandée pour le diagnostic de certitude de l’ankylose par 

plusieurs auteurs.   

Ainsi, le principal défi consiste à détecter l’anomalie dès les premiers stades et à mettre en 

place des procédures interceptives destinées à éliminer les interférences avec le 

développement normal de l'occlusion et limiter sa progression.  

Cependant, l’ankylose alvéolodentaire est l'un des problèmes les plus difficiles à gérer en 

orthopédie dento-faciale. Les techniques de traitement orthodontique conventionnelles sont 

insuffisantes pour déplacer une dent ankylosée et nécessitent des approches de traitement 

spéciales.  

Plusieurs procédures alliant chirurgie et orthodontie pour traiter les dents ankylosées ont été 

décrites dans la littérature. Le choix de l'option dépend du plan de traitement orthodontique, 

de la motivation et de l'âge du patient, ainsi que du degré d'ankylose. 

Après définitions et étude diagnostique de l’ankylose alvéolodentaire, nous nous intéresserons 

ici aux traitements ortho-chirurgicaux de gestion de l’ankylose et plus particulièrement à la 

luxation chirurgicale, à l’Orthodontic Bone Stretching, aux ostéotomies segmentaires plus ou 

moins associées à une distraction, à l’apicotomie et la décoronation pour terminer avec 

l’autotransplantation, l’extraction-réimplantation et la gestion orthodontique de l’édentement 

en cas d’avulsion. 
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II. Généralités   

1. Définition 

L’ankylose alvéolodentaire, peut être définie par la fusion du cément voire de la dentine avec 

l’os alvéolaire, sur au moins une zone, résultant de la perte du ligament alvéolodentaire au 

niveau de cette zone.(1,2) Certains auteurs la considèrent comme un processus 

physiologique.(3) 

La condition préalable à l’ankylose est donc un ligament parodontal discontinu ou défectueux 

ou encore une lésion du sac folliculaire de la dent en cours d’éruption.(4) 

Le ligament alvéolodentaire, jouant le rôle d'un véritable système articulaire, mesure de 0,15 

à 0,38 mm de largeur. ll contient des fibres de collagène, des tissus de connexion et des 

vaisseaux. Lors de l’installation de l’ankylose, ces structures sont remplacées par des 

connexions rigides entre l’os alvéolaire et la dent, caractérisées par la prolifération de tissu 

osseux dans l’espace libéré du ligament alvéolodentaire.(5) 

C’est une sorte « d’ostéo-intégration » de l’organe dentaire.(6,7) 

Ainsi, elle peut intéresser une partie ou la totalité de la surface radiculaire empêchant tout 

déplacement naturel ou forcé de la dent. En conséquence, la dent s’immobilise au niveau 

occlusal où elle se situe lors de l’apparition de l’ankylose. Une infraclusion survient alors que 

l’éruption des dents adjacentes et la croissance alvéolaire verticale continuent.(8)  

D’autres termes tels que « réingressées », « en infraclusion », « en rétention secondaire », 

« réincluses » ou encore « submergées » sont utilisés pour qualifier les dents ankylosées.(9) 

Cette diversité s’explique par la méconnaissance de l’étiologie de l’ankylose.  

Lorsque la dent ankylosée est complétement recouverte par la muqueuse gingivale, 

l’expression « réinclusion » est utilisée.  

Tronstad et Heithersay considèrent l'ankylose comme la résorption externe de 

remplacement.(10) Selon Andreasen, cette résorption correspond au remplacement progressif 

des tissus dentaires radiculaires par de l’os d’origine alvéolaire dans la zone ankylosée.(11) 

La racine devient alors partie intégrante du système squelettique, subissant les mêmes 

processus de remaniement. Le cément et la dentine radiculaires sont résorbés par les 

ostéoclastes puis remplacés par de l’os alvéolaire déposé par les ostéoblastes. Cette 

résorption peut compromettre le maintien de la dent sur l’arcade.(12–14) 

Le mécanisme de l'ankylose implique un remodelage avec le tissu osseux. Cela se produit 

lorsque la résorption de la racine par les ostéoclastes et le dépôt osseux par les ostéoblastes 

se déroulent simultanément. Par conséquent, la vitesse de l'ankylose est corrélée à la vitesse 

de remodelage de l'os, rapide chez les jeunes et lente chez les adultes.(7,15) 
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Cependant, certains auteurs distinguent l'ankylose de la résorption radiculaire externe de 

remplacement, car leurs mécanismes biologiques diffèrent. Malgré tout, à terme, leurs 

caractéristiques cliniques, histologiques et radiographiques sont similaires.(3) 

 

Figure 1 : Représentation schématique d’une canine maxillaire anlylosée (A = Follicule péricoronaire et espace 
parodontal continu, B = Ankylose alvéolodentaire, C = Résorption de remplacement naissante), d’après 

Consolaro et al., 2020.(13) 

L’ankylose est asymptomatique et peut apparaitre durant n’importe quelle période éruptive ou 

après établissement de l’occlusion, essentiellement en denture temporaire mais aussi en 

denture permanente.(16,17) 

Tous les facteurs à l’origine de cette pathologie ne sont pas identifiés. Les traumatismes 

dentaires entrainant un dommage irréversible de la couche de protection externe de la surface 

radiculaire sont une cause fréquente reconnue.(18) 

A l’heure actuelle, il n’existe aucun traitement capable d’inverser le processus d’ankylose ni 

de stopper la progression de la résorption de remplacement. La prévention est donc 

primordiale.(18) 

2. Epidémiologie  

En raison de sa relative rareté, il existe peu d'études épidémiologiques spécifiques sur 

l'ankylose alvéolodentaire. Certaines recherches ont été menées pour déterminer sa 

prévalence dans des situations spécifiques comme en présence de fente labio-palatine ou en 

cas d’agénésie de prémolaires.(19,20) Malgré tout, la prévalence générale de l’ankylose 

alvéolodentaire reste, à ce jour, inconnue.(21) 

Mancini et al. en 1995 exposent une prévalence de 1,3 à 38,5 % d’ankylose au niveau des 

dents temporaires.(22) Ces derniers chiffres peuvent paraitre conséquents mais ils 

s’expliquent par le fait que beaucoup d’ankyloses de dents temporaires n’ont pas ou peu de 

manifestations cliniques du fait de la rhizalyse physiologique. Le plus souvent, la dent s’exfolie 

Figure 1 
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normalement. Par conséquent, il est possible de penser que ce phénomène n'est pas rare, 

mais plutôt sous-estimé. 

Biederman, en 1962, indique qu’en denture primaire, c'est la première molaire temporaire 

inférieure qui est le plus souvent affectée par l'ankylose. En denture mixte, l'ankylose la plus 

courante concerne les deuxièmes molaires déciduales.(23) 

Selon Arhakis et Boutiou, en 2016, la dent la plus touchée est la première molaire temporaire 

mandibulaire, les dents temporaires antérieures ont une atteinte exceptionnelle.(24) 

D’autres études montrent que la deuxième molaire temporaire est la plus affectée suivie par 

la première molaire temporaire et la première molaire permanente.(25) 

Peireira et Rodrigues rapportent que l’arcade inférieure a une incidence d’ankylose plus élevée 

que l’arcade supérieure.(26) 

Pour Eşian et al., en 2022, l'ankylose alvéolodentaire des molaires temporaires avec agénésie 

du germe permanent avait une prévalence de 12 %. Selon les résultats, l'ankylose se 

produisait avec une prévalence plus élevée au stade précoce de la dentition mixte chez les 

enfants âgés de 6 à 9 ans.(20) 

En ce qui concerne la répartition par sexe, les résultats de Eşian et al., en 2022 ont montré 

qu'il n'y avait pas de différence statistiquement significative de prévalence de l'ankylose entre 

les sexes, ce qui est similaire à la plupart des études existantes.(20) 

D’autre part, leurs résultats ont montré que les molaires inférieures étaient beaucoup plus 

touchées par l'ankylose que les molaires supérieures, ce qui est conforme à la littérature.(20) 

Cependant, il est à noter que l'étude présentait certaines limites en ce qui concerne la taille de 

l'échantillon et la méthodologie de diagnostic de l'ankylose dentaire, qui ne comprenait que 

des caractéristiques radiologiques bidimensionnelles et aucun examen clinique.(20) 

Bassigny en 2007 annonce que la présence ou l'absence du germe permanent n'a pas 

d'incidence sur ce processus, en particulier pour la deuxième prémolaire mandibulaire, bien 

que son absence le favorise. Environ 15 % des cas d'infraclusion sont associés à une agénésie 

de la dent permanente correspondante.(27) 

Kurol en 1984, indique que l'infraclusion est également liée à l'âge car elle est étroitement 

associée à la résorption des racines due à l'éruption des prémolaires. En effet, le nombre de 

premières molaires temporaires en infraclusion augmente à partir de l'âge de 3 ans, tandis 

que le nombre de secondes molaires temporaires infrapositionnées augmente à partir de l'âge 

de 5 ans, atteignant un maximum chez les enfants âgés de 8 à 9 ans. Les premières molaires 

mandibulaires temporaires sont plus fréquemment touchées chez les enfants de moins de 9 

ans. Après cet âge, c'est l'infraclusion de la seconde molaire qui prédomine.(28) 

De leur côté, les dents permanentes, sont rarement ankylosées. Pour ces dernières, les dents 

antérieures sont majoritairement concernées de par l’origine traumatique ou iatrogène de 

l’ankylose.(25) 

Selon, Aslan et Coval, il n'existe pas d'estimation précise de l'incidence de l'ankylose dentaire 

dans la dentition permanente. Cela pourrait être dû à son diagnostic difficile et à de nombreux 
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cas de dents ankylosées asymptomatiques, et donc non diagnostiquées, en particulier au 

niveau des dents postérieures des individus ayant arrêté leur croissance.(7) 

Dans l’échantillon de 206 dents permanentes observées par Rege et al., en 2021 par 

tomographie, les canines représentaient 50,9 % des dents ankylosées, suivie par les 

troisièmes molaires (12,3%). Dans cette étude, les dents monoradiculées composaient la 

majorité des dents ankylosées (70,2 %), ce qui était significativement plus élevé que chez les 

pluriradiculées. Parmi les dents à racines multiples, la racine mésiale était la plus touchée par 

l'ankylose.(5) 

Brearley et McKibben relèvent que l’ankylose multiple est quasiment aussi fréquente que 

l’ankylose d’une seule dent. Lors de double ankylose, la dent controlatérale est touchée dans 

90% des cas et la dent adjacente dans les 10% restants.(28,29) 

D’autre part, le sexe ne semble pas avoir d’influence sur l’ankylose alvéolodentaire. Le rôle de 

l’origine ethnique a été démontré par Koyoumdjisky-Kaye en 1982. Les plus populations les 

plus impactées sont les hispaniques et moyen-orientaux (11,5%) puis les caucasiens avec 

10,6% de l’ethnie affectée, enfin les mélanodermes (5,5%) et les xanthodermes (3,2%).(30) 

3. Conséquences cliniques  

Les conséquences négatives de l’ankylose alvéolodentaire se révèlent aussi bien au niveau 

des dents atteintes que des dents voisines et de l'occlusion. 

En effet, la fusion entre la racine dentaire et l’os alvéolaire peut être partielle ou totale et peut 

conduire à une stagnation verticale de la dent, en éruption ou non, la positionnant en 

infraclusion.(2) La dent perd sa mobilité physiologique.(30) 

La réinclusion progressive de la dent atteinte semble la conséquence la plus fréquente d’une 

ankylose. La dent perd ses points de contacts proximaux et occlusaux et voit sa fonction 

amoindrie.(6) Cette infraclusion plus ou moins prononcée, peut causer des rotations des dents 

voisines et perturber le développement de la dent permanente correspondante.(27) 

L'ankylose concerne presque toutes les molaires primaires infrapositionnées. Cependant, elle 

peut également se développer à la suite d'une infraclusion.(31) 

Le niveau d’infraposition des dents ankylosées est corrélé à l’âge du patient lors de l’apparition 

de l’ankylose. Le développement et la sévérité de l’infraclusion dépendent de l’évolution de 

l’occlusion et de la croissance faciale.(10) Ils sont plus importants lorsque l’ankylose apparait 

avant le pic de croissance.(14) Ainsi, l’ankylose diagnostiquée avant l’âge de 10 ans ou avant 

la croissance pubertaire entraine un risque élevé d’infraclusion sévère. En revanche, le patient 

au squelette mature qui subit une blessure similaire connait une réinclusion plus lente avec 
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une infraclusion minimale.(14,27,32) C’est donc un phénomène évolutif et variable selon les 

individus pouvant aller jusqu'au recouvrement de la dent par la gencive.(6) 

  

Figure 2 : Photographie intrabuccale en vue antérieure d’une incisive centrale maxillaire droite (11) ankylosée en 
infraclusion sévère, d’après Sapir et Shapira, 2008.(33) 

   

Figure 3 : Photographies intrabuccales en vue latérale droite et occlusale d’une deuxième molaire temporaire 

droite (85) ankylosée en infraclusion sévère, d’après Lee et al., 2009.(34) 

Les perturbations cliniques peuvent inclure un développement incomplet du processus 

alvéolaire, l'absence de dérive mésiale normale, une absence de réponse aux forces 

orthodontiques, la rétention de dents primaires avec ou sans successeur, l'impaction du 

germe, une dent enfoncée avec version des dents adjacentes, une égression des dents 

antagonistes, une béance latérale et une fréquence plus élevée de décalages 

transversaux.(24)  

Selon Kurol et Thilander, ces perturbations n'ont aucun effet à long terme sur l'occlusion.(35)  

Cependant, Becker et Shochat ont détecté une déviation significative de la ligne inter-incisive 

du côté affecté.(36) 

Une béance postérieure peut aussi survenir lors de l’absence de contact entre les dents dans 

les secteurs latéraux. L’interposition de la langue dans l’espace créé peut auto-entretenir et 

perpétuer l’infraposition de la dent retenue.(30) 

Pithon et Bernardes énoncent d’autres complications générales induites par l’ankylose comme 

une perte de longueur d’arcade, une version des dents adjacentes, un risque carieux et 

parodontal des dents adjacentes accentué par difficulté de brossage, une impaction 

alimentaire.(17)  

Figure 2 

Figure 3 
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Kurol, en 2006, démontre que l’ankylose peut engendrer une mastication unilatérale et une 

restriction de la croissance, qui pourraient ultérieurement conduire à des problèmes de 

l'articulation temporomandibulaire ou à une asymétrie faciale.(37) 

Dans le cas d’une dent temporaire, un diagnostic tardif de l'ankylose alvéolodentaire peut 

aggraver le trouble du processus d'éruption de la dent permanente sous-jacente ainsi que le 

développement alvéolaire, ce qui est en accord avec Kurol qui suggère qu'il peut y avoir une 

modification dans le développement des prémolaires associée aux molaires temporaires en 

infraclusion.(5,32)  

Il est estimé que les premiers troubles d'éruption des molaires déciduales ankylosées 

surviennent avant l'âge de trois ans. En conséquence, le patient peut présenter une réduction 

de la hauteur de l'os alvéolaire, une maturation tardive et une mauvaise formation du germe, 

ainsi qu'une éruption ectopique de la prémolaire.(38)  

S’agissant des dents temporaires, le problème est plus important lorsque l'ankylose est sévère 

au niveau de la deuxième molaire déciduale au début de la dentition mixte, à côté de la 

première molaire permanente, car les molaires déciduales ankylosées constituent une menace 

potentielle pour la santé parodontale des molaires permanentes adjacentes.(39) 

Geiger et Bronsky, en 1994 annoncent qu’en l’absence de traitement, l’ankylose peut 

compromettre l’occlusion de façon permanente et ce de façon plus délétère que la perte de la 

dent.(30) 

De manière plus radicale, un remplacement progressif du cément et de la dentine par l’os peut 

intervenir. Cette résorption de remplacement est souvent asymptomatique et peut ne pas être 

détectée avant que la dent ne devienne mobile ou ne tombe.(3,7) 

Pour conclure, l’ankylose alvéolodentaire entraine des troubles non seulement fonctionnels 

mais aussi esthétiques et ne peut être traitée par la force orthodontique.(40,41)  
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III. Etiologies de l’ankylose alvéolodentaire  

La pathogenèse de l'ankylose n'est pas encore entièrement comprise et peut être due à de 

nombreux facteurs. Le ligament alvéolodentaire est la structure la plus importante dans ce 

contexte. La perte de cette barrière se produit pour plusieurs raisons. Les traumatismes et la 

prédisposition génétique sont les facteurs les plus souvent cités.(42,43) 

Plusieurs hypothèses ont été proposées, telles que le schéma familial, des blessures 

traumatiques de la gaine épithéliale de Hertwig, un déficit de croissance verticale de l'os 

alvéolaire, des problèmes localisés liés au métabolisme et à l'inflammation, une infection 

locale, ainsi que des irritations chimiques ou thermiques.(44) 

Il y a également des perturbations dans l'interaction entre la résorption normale et la réparation 

des tissus durs qui se produisent au niveau des molaires temporaires pendant l'éruption des 

dents permanentes et une force éruptive déficiente. Des changements ont été rapportés dans 

la position et l'apparence des débris épithéliaux de Malassez au sein des molaires temporaires 

ankylosées. Il est possible que cette distribution des restes cellulaires soit liée à la probabilité 

ultérieure du développement de l'ankylose et de la résorption.(42,44) 

Il semble donc que l'ankylose des dents permanentes soit un phénomène multifactoriel ne 

pouvant être attribué à une seule cause.(7) 

1. Génétiques et syndromes associés  

De multiples études ont suggéré que des mutations génétiques pouvaient être impliquées 

dans le développement de l'ankylose alvéolodentaire.(45,46) 

Toutefois, le ou les gène(s) prédisposant(s) à l'ankylose n'ayant pas encore été caractérisé(s), 

cette étiologie est actuellement uniquement basée sur des observations cliniques.  

Selon Biederman, en 1962, un espace peut être créé génétiquement ou congénitalement dans 

le ligament parodontal. La dent perd son ligament et se retrouve fusionnée à l’os.(23,47) 

En 1978, H. Bosker a démontré que la réinclusion de molaires permanentes n’était pas 

seulement causée par des facteurs exogènes comme un traumatisme ou une inflammation 

mais pouvait être liée à une anomalie génétique (sans préciser le gène en cause). Ce facteur 

héréditaire induirait un trouble du développement au niveau du ligament alvéolodentaire.(48) 

Winter et al. en 1997, confirment les conclusions précédentes à propos d’une transmission de 

l’ankylose par un gène autosomal dominant à pénétrance complète, mais avec une 

expressivité variable dans plusieurs familles.(49)  
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En effet, des cas d'ankylose ont été identifiés chez des membres d'une même famille, sans 

distinction de genre. Ces constatations semblent étayer l'idée selon laquelle ce phénomène 

présente une tendance héréditaire.(8) 

D’autres auteurs comme Kurol, concluent également à une prévalence significativement plus 

importante chez les frères et sœurs d'enfants atteints d’une ankylose alvéolodentaire que dans 

la population générale.(28) 

D’autre part, l’existence d’une composante génétique significative dans l’étiologie de 

l’ankylose dentaire a été confirmée par Mossey en 1999. Il décèle une concordance importante 

en termes d’incidence et de sévérité de l’ankylose chez les jumeaux monozygotes.(50) 

Par ailleurs, selon Brearley et McKibben, en 1973, il est plus probable qu'un patient ayant une 

ou deux dents ankylosées en développe davantage à l'avenir.(29)  

En outre, de nombreuses anomalies ont été retrouvées en association à des dents ankylosées. 

Elles peuvent être considérées comme différentes expressions d’un syndrome plus général. 

Chaque manifestation ayant une pénétrance incomplète et une expressivité variable.(51) 

Parmi ces manifestations, sont retrouvés un taurodontisme, une malformation pyramidale des 

racines des dents permanentes, une éruption ectopique de dents permanentes, une aplasie 

dentaire ou encore une clinodactylie du cinquième doigt en présence d’ankyloses 

multiples.(49,51,52) 

Plus précisément, il a été rapporté que l'ankylose des molaires temporaires est associée à 

diverses anomalies dans la dentition permanente, telles que le taurodontisme de la première 

molaire permanente, l'impaction des dents permanentes, l'éruption ectopique des 

prémolaires/canines, l'aplasie des deuxièmes molaires, l'inclinaison des dents adjacentes et 

une susceptibilité accrue aux caries et aux maladies parodontales.(53) 

2. Traumatiques 

L'étiologie traumatique est l'une des causes les plus fréquentes de l'ankylose 

alvéolodentaire.(43,45,46) 

Les traumatismes alvéolodentaires sont des motifs de consultation réguliers en cabinet 

dentaire. Dans la littérature, leurs prévalences varient entre 4% et 33%, selon l’âge et le sexe 

des patients. Les patients les plus concernés sont les garçons âgés entre 8 et 15 ans et les 

dents les plus atteintes sont les incisives maxillaires.(10) 

Les facteurs de risque associés aux traumatismes chez l’enfant sont la proalvéolie des 

incisives maxillaires et l’hypotonie labiale, tandis que chez l’adulte, les causes des dommages 

dentaires sont les bagarres, les accidents de la route ou les activités sportives.(45) 
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Un traumatisme ou une lésion du ligament alvéolodentaire d’origine iatrogène peut conduire à 

une tentative de réparation par le tissu osseux et à une ankylose alvéolodentaire.(48)  

En effet, les connaissances actuelles sur la pathogenèse de l'ankylose sont basées sur des 

études animales et in vitro ainsi que sur des observations d'études humaines portant sur des 

dents traumatisées réimplantées. Chez les patients en bonne santé, les fibroblastes du 

ligament parodontal empêchent l'ostéogenèse dans le parodonte en libérant des cytokines et 

des facteurs de croissance. Cette libération maintient la séparation de la racine de l'os 

alvéolaire. Cependant, la nécrose du ligament parodontal par dessiccation ou dommages 

mécaniques, comme dans les luxations sévères, perturbe ce mécanisme normal. L'ankylose 

se produit lorsque des altérations inflammatoires et mécaniques du ligament parodontal se 

produisent et que des éléments cellulaires insuffisants survivent pour supprimer l'activité 

ostéogénique.(14) 

Une étude rétrospective, réalisée en 2010 par Hecova et al., a étudié les complications de 889 

dents permanentes traumatisées. Leurs conclusions montrent que l’ankylose alvéolodentaire 

se développe après expulsion et réimplantation dans 21% des cas ainsi qu’après extrusion, 

luxation latérale et intrusion dentaire à 3,8%.(46) 

En effet, ce sont les lésions qui compromettent l’intégrité du ligament alvéolodentaire qui sont 

les causes majeures de l’ankylose. Si aucun déplacement de la dent n’est provoqué par le 

choc comme lors d’une concussion, l’ankylose ne semble pas se produire. La plaie du ligament 

comme condition préalable à l’ankylose semble donc être validée.(14,54) 

Ainsi, la probabilité qu’une ankylose se développe dans la dent réimplantée approche les 

100% à mesure que le temps d’exposition intrabuccal augmente.(14,54)  

Aussi, une étude de 2007 indique que 70% des incisives ayant subi une intrusion de plus de 

la moitié de leur couronne sont atteintes par l’ankylose.(55) Plus l’intrusion est importante, plus 

le risque d’ankylose augmente.(14) 

Depuis, l’avancée des connaissances dans la prévention de l'infection, concernant la guérison 

des tissus parodontaux, et la physiopathologie des résorptions radiculaires, a significativement 

amélioré le pronostic des autotransplantations et réimplantations.(56) 

Enfin, les traumatismes dentaires étant la principale cause des ankyloses et touchant 

principalement les enfants âgés de 8 à 12 ans, c'est-à-dire avant ou en même temps que le 

pic de croissance, entraine un déplacement des dents affectées par rapport à la dentition saine 

adjacente. En effet, les caractéristiques cliniques chez les enfants et les adolescents en 

croissance sont affectées par la croissance verticale, sagittale et transversale en cours. Plus 

l'ankylose dentaire se produit tôt, plus les symptômes attendus sont graves.(7) 

Le taux de survie à 5 ans des dents ankylosées avec antécédent de traumatisme est faible.(54)  

Enfin, bien que dans certains cas, il soit possible de retracer facilement un traumatisme à 

l'origine d'une lésion ligamentaire, il arrive fréquemment que ni l'interrogatoire ni l'examen 

clinique ne permettent de déterminer la cause précise. Par conséquent, il est également 

envisageable que certaines affections médicales soient impliquées dans le développement de 

la lésion.(9) 
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3. Iatrogènes  

L'étiologie iatrogène est une cause moins fréquente de l'ankylose alvéolodentaire. Elle se 

produit lorsque des traitements dentaires sont effectués de manière inappropriée ou agressive, 

entraînant des dommages aux tissus parodontaux et à la racine de la dent. 

En effet, une réaction d’ankylose alvéolodentaire peut survenir lors de traitements 

endodontiques comme lors de la mise en place d'obturations débordantes, et plus 

particulièrement la réalisation de traitements endocanalaires dépassant l'apex causant une 

irritation chimique du périapex.(48) 

Le traumatisme tissulaire peut aussi être d’origine chimique, comme lors d’un éclaircissement 

interne de dents dépulpées. La solution de peroxyde d’hydrogène placée dans la chambre 

pulpaire peut atteindre le ligament alvéolodentaire par le biais des tubuli dentinaires et le 

léser.(6) 

Puricelli, en 2007, indique que le processus d'ankylose affectant la région apicale de la racine 

d’une canine peut également être spécifiquement lié aux luxations réalisées lors 

d'interventions chirurgicales antérieures.(57) 

Plus précisément, il est nécessaire de prendre des précautions afin de ne pas endommager 

la jonction émail-cément ou la surface radiculaire lors de l'exposition chirurgicale des dents 

incluses car l'ankylose peut aussi résulter d'une lésion mécanique de la racine entrainant 

l’arrivée d'ostéoblastes à la surface radiculaire qui déposent de l'os à son contact direct.(7)  

Les traitements orthodontiques peuvent également être considérés comme facteurs 

déclenchants de l’ankylose, principalement lorsque les forces exercées sont excessives, lors 

d’une durée de traitement prolongée, de mouvements dentaires complexes ou d’une 

compression excessive de l'os alvéolaire.(58,59)  

Les systèmes d’ancrage peuvent eux aussi entrainer des lésions s'ils sont mal positionnés 

comme le système du « lasso » pour la traction d'une dent incluse ou la pose d’une minivis.(6)  

Selon Bassigny il semble que la principale cause d'échecs et d'ankylose d'origine 

thérapeutique de la canine maxillaire soit souvent une mauvaise approche de la traction 

orthodontique.(27) 

En effet, les résultats de l’étude de Boyd en 1984, indiquent que lorsque la ligature du fil est 

utilisée comme moyen d'attachement aux canines incluses en palatin, il en résulte une perte 

d'attache significative et une incidence élevée de résorption externe et d'ankylose (38%). Les 

données ont également démontré que le collage direct utilisé comme moyen de fixation ne 

présentait pas ces problèmes cliniques.(60) 

Malheureusement, les protocoles de collage modernes peuvent eux aussi engendrer des 

fuites d'agent de mordançage vers la jonction amélo-cémentaire pouvant induire une ankylose 

lors de l'exposition chirurgicale de la dent impactée et la pose d'une attache.(7)  
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Pour résumer, Metin Gürsoy et al., 2017 indique que les raisons locales d’ankylose sont les 

traumatismes tels que les blessures par luxation, la réimplantation des dents avulsées, une 

croissance insuffisante de l'os alvéolaire, une pression anormale des tissus mous, les 

infections périapicales, les irritations chimiques ou thermiques et les interventions chirurgicales 

précédentes.(61)  

Ainsi, il est important de suivre les protocoles de traitement dentaire standard pour minimiser 

le risque d'ankylose alvéolodentaire d’origine iatrogène. Il est également important de 

surveiller régulièrement la santé dentaire après les traitements pour identifier rapidement tout 

signe d'ankylose et prendre les mesures appropriées pour minimiser les conséquences 

cliniques.  

4. Locales  

Les étiologies locales de l'ankylose alvéolodentaire peuvent être variées et influencées par 

plusieurs facteurs. 

En effet, l’ankylose peut se produire lorsque l’édification radiculaire se fait à proximité d’une 

corticale osseuse. Par exemple, lorsque la canine est incluse en position profonde, la racine 

peut être assez longue pour se trouver en contact avec la corticale basilaire à la mandibule et 

nasale ou sinusienne au maxillaire. La racine s’édifie alors que l’os cortical reste stable. Elle 

subit alors une coudure et/ou une ankylose par compression progressive du ligament 

alvéolodentaire.(62) 

Selon Aslan et Coval, l'ankylose des canines incluses apparaît secondairement chez 29,5 % 

des patients adultes dans leur quatrième décennie de vie ou plus, par rapport à l'absence 

d'ankylose chez les jeunes patients âgés de 12 à 16 ans.(7) 

D’autre part, une lacune formée par une résorption radiculaire d’origine inflammatoire peut être 

envahie par du tissu osseux entrainant une ankylose apicale. Cela peut être le cas lors du 

recrutement de cellules clastiques au niveau de l’espace ligamentaire en réaction au 

processus inflammatoire induit par la présence d’un foyer infectieux.(63) 
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IV. Diagnostic précoce  

Plusieurs techniques d'imagerie, telles que la radiographie et la tomographie, peuvent être 

utilisées pour détecter l’ankylose alvéolodentaire. Un examen clinique permet aussi d’évaluer 

la mobilité des dents et de détecter les signes précoces d'ankylose. Cette précocité peut 

permettre de planifier une stratégie de traitement appropriée en tenant compte de la limitation 

de la mobilité dentaire.  

Cependant, le diagnostic de l'ankylose à un stade précoce peut être difficile car elle peut être 

asymptomatique et ne présenter aucun signe clinique évident. Les examens radiographiques 

tridimensionnels semblent plus performants pour le diagnostic précoce de l'ankylose. 

 

1. Examen clinique  

L'examen clinique dentaire est une évaluation visuelle et tactile de l'état de santé bucco-

dentaire du patient par un chirurgien-dentiste. Cet examen permet de détecter les anomalies 

et les pathologies dentaires potentielles.  

Il comprend généralement l'évaluation des dents, des gencives, de la langue, des muqueuses 

orales, de la salive et des articulations temporo-mandibulaires. Le praticien examine chaque 

dent à la recherche de caries, de fractures, d'usure, de sensibilité, de mobilité ou de tout autre 

signe de problème.   

En amont, le recueil des antécédents médicaux généraux de chaque patient ainsi qu’un 

historique dentaire complet sont susceptibles d'orienter vers un diagnostic d'ankylose 

notamment les antécédents de traumatisme dentaire ou l’échec de traction orthodontique.(7) 

Le diagnostic clinique de l'ankylose alvéolodentaire à stade précoce peut être difficile car les 

symptômes sont souvent légers ou absents.(10) Cependant, certains signes peuvent être 

observés cliniquement. 
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a. Degré d’infraposition 

La dent ankylosée apparaît souvent en infraposition par rapport aux dents adjacentes.(10,64) 

Cette observation clinique est un signe extrêmement évocateur d'ankylose.(42) 

En 1973, Brearley propose une classification de l'ankylose en fonction de l'étendue de 

l'infraclusion en trois degrés : léger, modéré et sévère.(8,29,65) 

- Dans le degré léger, la surface occlusale est située environ 1 mm en dessous du plan 

occlusal  

- Dans le degré modéré, la surface occlusale est au niveau de la zone de contact des 

dents adjacentes 

- Dans le degré sévère, elle est située au niveau ou en dessous du tissu gingival 

interproximal d'une ou des deux surfaces dentaires adjacentes.  

b. Test de mobilité 

Le test de mobilité vise à évaluer le déplacement de la dent dans les directions vestibulo-

linguale ou vestibulo-palatine, et à le comparer avec le mouvement des dents d’apparence 

saine.(10,64)  

L'indice de Miller est le plus couramment utilisé, mais sa fiabilité est limitée en raison de sa 

dépendance à l'interprétation et à l'expérience de l'examinateur.(14,66) 

Sur le plan clinique, l'ankylose se traduit par une absence totale de mouvement, empêchant 

ainsi tout ajustement de la dent au moyen d'un appareil orthodontique. Dans ce contexte, la 

dent adopte un comportement similaire à celui d'un implant dentaire.(32) 

c. Test de percussion 

La percussion de la dent ankylosée, si elle n’est pas enfouie, peut produire un son sourd, aigu 

ou une sensation de vibration.(6,13)  

L'altération de la sonorité lors de la percussion est due à la perte du ligament parodontal, ainsi, 

les forces sont transmises directement d'un corps solide minéralisé à un autre et résonnent le 

long de la dent et de l'os dans lequel elle est insérée.(42)  

Cependant, lorsqu'un point d'ankylose se forme, il peut avoir une surface initiale relativement 

réduite et avoir peu d'impact sur la résonance lorsque la dent est percussée.(6)  
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Ainsi, ce son métallique ne semble pas être un outil de diagnostic fiable de l'ankylose, car il 

est présent chez seulement un tiers des sujets affectés.(7)  

Il est à préciser que deux précédents tests sont seulement fiables lorsque au moins 20% de 

la surface radiculaire est atteinte.(1,14,32,58)  

d. Périotest  

D'autre part, le Périotest, dispositif de mesure utilisé pour évaluer la stabilité des dents dans 

les alvéoles dentaires, peut être utilisé pour déterminer la mobilité des dents. Par l’analyse de 

la fréquence des sons émis lors de la percussion, il peut être un indicateur de diverses 

pathologies dentaires, telles que la parodontite, l'occlusion dentaire et l'ankylose 

alvéolodentaire et ce de manière plus fiable qu’une percussion seule.(10,14,55,61,67) 

e. Traction orthodontique  

 

L'absence de déplacement de la dent après l'application d'une force orthodontique est 

considérée comme le test diagnostique définitif.(1,10,18,61,68) 

Alors, le diagnostic de l'ankylose peut se produire de manière fortuite lorsqu'un patient subit 

un traitement orthodontique et que la dent ne répond pas aux mouvements 

orthodontiques.(6,69,70) 

Il est donc recommandé d'appliquer une légère force orthodontique diagnostique sur les dents 

suspectes pendant 7 à 10 jours, par exemple à l'aide de séparateur, et d'observer si la mobilité 

de la dent est altérée ou si la dent devient sensible à la percussion après cette période. Un 

autre système de force possible consiste à essayer d'extruder la dent contre un ancrage 

absolu tel qu'un mini-implant orthodontique ou un implant dentaire. Un signe diagnostique 

supplémentaire est la perte d'ancrage lors d'un traitement orthodontique, telle que l'intrusion 

d'une unité d'ancrage lors d'une tentative d'extrusion d'une dent en infraposition, mais cet effet 

indésirable est évidemment non souhaité.(7) 

En effet, la force orthodontique ne permettra pas de repositionner la dent ankylosée, mais elle 

peut entraîner un mouvement indésirable des dents d'ancrage.(27) De plus, la dent ankylosée 

peut subir une résorption progressive de la racine. La prise en charge orthodontique doit donc 

être soigneusement planifiée pour éviter de tels problèmes.(71) 
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Figure 4 : Photographie intrabuccale en vue antérieure d’une canine mandibulaire gauche (33) ankylosée à plus 
de 2 ans de traction orthodontique. La traction est incapable de rompre l'ankylose. Par conséquent, les dents 

d'ancrage bougent., selon Gault, 2013.(6) 

Selon Campbell et al.(72), les moyens cliniques les plus fiables pour détecter l'ankylose sont, 

dans l'ordre : l'analyse de la fréquence des sons à la percussion avec le Periotest®, le son 

produit lors de la percussion de la dent, et l'index de mobilité physiologique dentaire de 

Miller(66). Cependant, tous ces examens cliniques sont basés sur des évaluations subjectives 

et ne peuvent pas être réalisés sur des dents incluses.(4) 

Selon Sastre J. & Le Gall, en 2010, le diagnostic de l'ankylose repose principalement sur 

l'examen clinique, avec une détection précoce possible grâce à des tests de percussion et à 

l'évaluation de la mobilité dentaire.(32) Ainsi, en ajoutant les résultats d’Andersson(1), 

l’ankylose détectée aurait atteint au moins 20% de la surface dentaire, la précocité indiquée 

par Sastre  J. & Le Gall est donc à relativiser.  

Moffat et al., en 2002 indiquent que lors d’une avulsion traumatique, la résorption de surface 

est généralement diagnostiquée dans les 12 mois suivant la réimplantation. La résorption 

inflammatoire et l'ankylose sont généralement observées dans le mois suivant une blessure, 

mais l'ankylose peut ne pas être diagnostiquée avant plus de 6 mois.(15) 

En revanche, si cette pathologie empêche le mouvement dentaire, elle peut être utilisée dans 

certaines situations cliniques comme ancrage absolu. Selon Da Silva Filho et al., l’ankylose 

intentionnelle des canines temporaires peut fournir un ancrage suffisant pour favoriser le 

mouvement des dents antérieures.(73)  

Il est important de noter que le diagnostic clinique de l'ankylose alvéolodentaire peut être 

difficile car les signes cliniques peuvent être confondus avec d'autres pathologies dentaires 

telles que la rétention prolongée de la dent temporaire ou une perte osseuse parodontale. Par 

conséquent, une confirmation radiographique est souvent nécessaire pour confirmer le 

diagnostic.  

Figure 4 
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2. Examen radiographique  

Dans les stades précoces de l'ankylose alvéolodentaire, les changements radiographiques 

peuvent être subtils et difficiles à détecter. Les signes radiologiques peuvent inclure une 

diminution de l'espace entre la dent et l'os alvéolaire, une apparence densifiée de la zone 

autour de la racine dentaire, et une réduction de la hauteur de l'alvéole dentaire. 

Sauveur et Mesbah précisent qu’en général, il faut entre 6 mois et 1 an pour qu'une ankylose 

soit détectée radiologiquement.(3) 

a. Radiographie rétro-alvéolaire 

Lors du dépistage d’une éventuelle ankylose alvéolodentaire par radiographie rétro-alvéolaire, 

le praticien recherche des signes de fusion entre la dent et l'os alvéolaire environnant. Cela 

peut inclure une absence de ligament parodontal autour de la dent, un contact direct entre la 

dent et l'os alvéolaire pouvant aller jusqu’à la résorption externe de remplacement, ou une 

infraposition de la dent par rapport aux dents adjacentes ou au plan d’occlusion.(1,6,37,42) 

Un défaut osseux angulaire, en forme d'entonnoir est aussi un signe d'ankylose 

alvéolodentaire. Il se produit lorsque l'ankylose de la dent empêche le développement normal 

de l'os alvéolaire et provoque une résorption osseuse locale autour de la racine.(37,42) Cette 

résorption peut être causée par une pression excessive exercée par la dent sur l'os 

alvéolaire.(7) 

Lorsque la dent ne subit pas d'évolution, la formation de ses racines peut rebondir sur les 

corticales osseuses et être déviée, ce qui entraîne une courbure des racines.(6) Ces coudures 

ne sont que le résultat du défaut d'éruption et non la cause du blocage, contrairement à ce 

que l'on entend souvent.(27) 

          

Figure 5 : Radiographies rétro-alvéolaires d’une incisive centrale maxillaire ankylosée et d’une première molaire 
mandibulaire ankylosée dont les racines sont coudées, d’après J.M. Bouvet, 1978.(9) 

Figure 5 
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Cependant, les radiographies rétro-alvéolaires sont prises à partir d'un angle limité, ce qui peut 

empêcher une observation complète de la dent et de ses structures environnantes. Par 

exemple, les zones d’ankylose vestibulaires et palatines / linguales ne peuvent pas être 

examinées.(1,2,14,32,42) Sachant que selon une étude d’Andreasen et al.(74), l’ankylose 

favorise initialement les surfaces radiculaires vestibulaire et linguale, en 1984, Andersson et 

al. proposent d’effectuer plusieurs radiographies avec des incidences mésiales et distales pour 

pallier à ce problème.(1)  

Ces radiographies peuvent aussi montrer une superposition des structures, ce qui peut rendre 

difficile l'observation de l'ankylose alvéolodentaire, en particulier si elle est localisée dans une 

région avec une densité osseuse élevée. 

L'état de la dent elle-même peut affecter l'observation de l'ankylose alvéolodentaire. Si la dent 

est très calcifiée, il peut être difficile de distinguer la fusion de la racine de l'os environnant. 

Aussi, il est important de noter que l'ankylose alvéolodentaire peut parfois être confondue avec 

d'autres types de résorptions radiculaires externes telles que celles d’origine inflammatoires, 

ce qui peut entraîner une erreur de diagnostic.(3) 

Enfin, la précision de l'observation dépend également de la qualité de la radiographie, de 

l'équipement utilisé et de l'expertise de l’interprète de l'image. 

Lors de la prise de plusieurs clichés rétroalvéolaires d'une même dent ankylosée en cours 

d'évolution, on pourra observer l’évolution de l’ankylose et la résorption radiculaire, sa stabilité 

dans sa position ou si elle subit des modifications de migration.(10) 

La radiographie rétro-alvéolaire peut être un outil utile pour aider au diagnostic, mais elle ne 

peut pas être utilisée seule pour établir un diagnostic positif précoce ou de précision.(4,10) 

b. Orthopantomographie  

D’une façon générale, pour le diagnostic de l’ankylose alvéolodentaire, on peut observer sur 

l’orthopantomogramme la position de la dent suspectée par rapport aux dents adjacentes, 

controlatérales et antagonistes ainsi que sa situation vis-à-vis du plan d’occlusion.(2,39) 

En effet, il peut y avoir une perte de continuité du plan occlusal, la dent étant plus ou moins 

submergée. Aussi, il peut y avoir des conséquences sur les dents adjacentes comme une 

version ou une égression des dents antagonistes.(2,75) 

Les réinclusions profondes, la rhizalyse des dents temporaires et les agénésies sont aussi des 

éléments importants visibles sur cette radiographie.(37) 

Plus précisément, si l’orthopantomogramme est de bonne qualité, les mêmes informations que 

sur la radiographie rétro-alvéolaires peuvent être observées. Par exemple, la lamina dura, une 

fine couche d'os dense qui entoure la racine de la dent peut apparaitre discontinue, 

l'oblitération du ligament alvéolodentaire peut être détecté de même qu’une résorption 

radiculaire de remplacement.(2) 
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Figure 6 : Radiographie panoramique d’une patiente présentant une première molaire permanente droite (46) 

ankylosée, d’après Park et al., 2021.(76) 

Comme une petite zone d'ankylose située sur les surfaces vestibulaire ou palatine de la dent 

affectée peut déjà bloquer tout mouvement dentaire et inhiber l'éruption, l'imagerie en deux 

dimensions telle que les vues panoramiques sont considérées comme insuffisantes pour un 

diagnostic précis de l'ankylose.(1,2,13,14,32,42)  

Il est important de noter que cet examen ne permet de diagnostiquer une ankylose que dans 

le cas où elle sera très avancée, aussi ces signes radiologiques peuvent également être 

associés à d'autres pathologies dentaires, donc la confirmation d'une ankylose alvéolodentaire 

nécessite une évaluation radiologique plus poussée.(4,10) 

c. Tomodensitométrie et logiciels de reconstitution 3D 

La tomodensitométrie (TDM), un examen d'imagerie qui permet la reconstruction multiplanaire 

du volume scanné, c'est-à-dire la visualisation d'images axiales, coronales, sagittales et 

obliques, ainsi que la reconstruction tridimensionnelle (3D).(42) 

Des techniques d'imagerie 3D plus récentes telles que la tomographie volumétrique à faisceau 

conique (TVFC) et le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) permettent une exposition 

des patients à une dose de radiation moins élevée ainsi qu’une performance diagnostique en 

amélioration continue.(4,77) 

La tomodensitométrie permet de détecter des zones étroites d’ankylose quelle que soit leur 

localisation sur la racine. C’est donc une technique de choix dans le diagnostic positif d’un 

stade précoce d’ankylose. La Fédération Française d’Orthodontie recommande « l’utilisation 

d’un CBCT petit champ, dans le cas où des informations précises sur le degré de résorption 

sont nécessaires afin d’optimiser le traitement et ses résultats ».(78) En effet, les recherches 

Figure 6 
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ont démontré que le CBCT offre des performances techniques supérieures en termes de 

détection précoce de la résorption et de visualisation précise de la gravité de la lésion.(4) 

Cette capacité diagnostique est encore améliorée grâce à l'utilisation de logiciels de 

reconstruction 3D à partir d'images 2D, qui permettent une meilleure visibilité de la lésion et 

une estimation plus précise de sa sévérité. En effet, cette technique d'imagerie permet 

d’obtenir une reconstitution 3D en couleurs des images de la dent et de l'os environnant. Les 

images produites aident à déterminer la localisation précise et l'étendue de la résorption 

radiculaire, la densité osseuse environnante et ainsi quantifier l’atteinte.(4) 

À ce jour, seules les recherches de Paris et al.(4)  auraient exploré la possibilité de 

diagnostiquer correctement l'ankylose à l'aide de la tomodensitométrie médicale. Les résultats 

de leur étude ont montré que la reconstruction et l'analyse tridimensionnelle des images 

permettaient aux cliniciens de poser un diagnostic de certitude de l'ankylose.(2) 

 

Figure 7 : Reconstruction volumique d’images tomographiques de la surface d’une canine maxillaire droite (13) 

ankylosée (A = Zone de résorption due à l’ankylose (flèches rouges), B = Rapports entre l’os et les dents, C = 

Rapports de la zone ankylosée avec la racine de la prémolaire), d’après Paris et al., 2010.(4) 

Il peut être difficile de détecter l'ankylose alvéolodentaire à un stade précoce à l’aide de ces 

techniques car les changements radiographiques peuvent être minimes.  

Cavézian et Pasquet en 2008 indiquent que les densités du cément et de l'émail, exprimées 

en unité Hounsfield (UH), sont approximativement de 1750 UH ± 150, tandis que celle de l'os 

est d'environ 1000 UH ± 100. Par conséquent, ils précisent qu’il est crucial d'effectuer un 

seuillage précis.(77) 

Paris et al., en 2010, utilisent une échelle de niveau de gris allant de 0 à 4096. La différence 

moyenne de niveau de gris entre l'os et la zone d'ankylose est de 244,3, tandis qu'elle est de 

1152,9 entre la zone d'ankylose et la dentine. Ainsi, la zone d'ankylose présente un niveau de 

gris plus faible que celui de la dentine, ce qui la rend similaire à l'os. Lors de la reconstruction 

3D des tissus dentaires, cette zone d'ankylose sera donc visible comme une zone lacunaire 

dans la dentine, car elle a un niveau de gris très proche de celui de l'os.(4)  

Voici quelques critères anatomiques de l'ankylose alvéolodentaire à un stade précoce visibles 

sur une tomographie(13) : 

- Continuité de l’os et de la dentine : révélée sur les images axiales du scanner par une 

altération de la surface régulière de la racine dentaire pouvant aller jusqu’une présence 

d'hypodensité osseuse dans les tissus dentaires indiquant une résorption radiculaire.  

Figure 7 

A                                  B                                                                                 C 
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- Perte de l'espace ligamentaire : même à un stade précoce, une diminution de l'espace 

parodontal par absence de ligament alvéolodentaire peut être visible sur les images 

autour de la dent affectée. 

- Changements de densité osseuse : à un stade précoce, les changements de densité 

osseuse peuvent être minimes, mais des zones plus ou moins denses peuvent être 

visibles. 

- Légère modification de la forme de la racine de la dent : la fusion entre la racine de la 

dent et l'os alvéolaire peut causer une légère modification de la forme de la racine de 

la dent. 

Ces critères doivent être interprétés en conjonction avec l'examen clinique du patient pour 

confirmer le diagnostic d'ankylose alvéolodentaire.  

 

Figure 8 : Coupes coronales tomographiques d’une canine maxillaire gauche (23) ankylosée. Il y a une perte de 

continuité de l'espace parodontal et de la lamina dura dans les segments de la surface distale (flèches), par 

rapport à la surface mésiale de la racine. Des irrégularités superficielles dans le contour de la racine sont 

remarquables, indiquant une résorption de remplacement naissante (A = Reconstruction en 3D ; B, C et D = 

Reconstructions coronales), d’après Consolaro et al., 2020.(13) 

Figure 8 
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Figure 9 : Coupes axiales tomographiques de la même canine maxillaire gauche (23) ankylosée. Il y a une perte 

de continuité de l'espace parodontal et de la lamina dura dans les segments de la surface distale (flèches), 

d’après Consolaro et al., 2020.(13) 

Le principal intérêt de la tomodensitométrie est de permettre un diagnostic de certitude de 

l'ankylose. Contrairement aux examens conventionnels, cet examen plus ou moins aidé d’un 

logiciel de reconstitution 3D révèle des lésions de très faible étendue et ce sur n’importe quelle 

localisation de la dent permettant un diagnostic précoce.(4,69)  

En 2005, Holberg et al. indiquent que la qualité d’image des structures dentaires et osseuses 

environnantes était bien meilleure dans l’ensemble avec le scanner dentaire qu’avec le CBCT. 

En effet, leurs résultats lors de l’imagerie par CBCT montrent que l’espace ligamentaire n’a pu 

être ou alors mal évalué pour 86% des dents alors que ce chiffre n’était que de 20% pour le 

scanner dentaire. Ce dernier est donc, selon eux, à privilégier en cas de recherche 

d’ankylose.(79) 

En 2007, Bassigny affirme que selon les radiologues spécialisés, l'ankylose n'est 

généralement pas identifiable par des moyens radiologiques tels qu'une radiographie 

conventionnelle ou un scanner, même avec des technologies avancées.(27,77) 

En 2010, Paris et al. émettent l’hypothèse de considérer le scanner comme le gold standard 

dans la prise en charge de l’ankylose bien que son utilisation ne soit pas recommandée en 

première intention, en raison de l'irradiation qu'il implique.(4) 

En 2013, Gault recommande un scanner pour plusieurs raisons, notamment pour confirmer le 

diagnostic, localiser le point d'entrée et l'étendue de l'ankylose, évaluer la résistance 

mécanique restante de la dent et la forme régulière ou non de la racine en vue d'une possible 

transplantation. De plus, le scanner permet d'analyser les rapports avec les dents et les 

racines voisines et de prendre rapidement les mesures thérapeutiques appropriées.(6) 

En 2018, d’après leur étude, Ducommun et al. ne recommandent pas la réalisation d’un CBCT 

pour poser le diagnostic de l’ankylose du fait de la possibilité de faux positifs mis en évidence 

dans leur recherche. Ils préconisent de l’utiliser en tant qu’outil diagnostic supplémentaire afin 

de confirmer le diagnostic établi.(2) 

Figure 9 
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En 2018, Aslan et Coval, déclarent que la tomographie volumique à faisceau conique est utile 

pour examiner la position et la taille de la zone ankylosée, et doit être utilisée de manière 

appropriée. Ainsi, ils recommandent de réaliser des CBCT segmentaires ou de dents 

individuelles au niveau des sites suspects d'ankylose, pour obtenir des coupes aussi minces 

que possible et examiner attentivement la relation entre la racine et la lamina dura. Selon eux, 

les sites où il n'y a aucune distinction entre la lamina dura et la surface radiculaire, avec un 

espace ligamentaire totalement oblitéré, doivent être suspects d'ankylose. Pour eux, un autre 

avantage de l'utilisation du CBCT est sa valeur diagnostique avant une procédure de luxation, 

car le pont ankylosé peut s'invaginer dans la dentine radiculaire, rendant la dent sujette à une 

fracture radiculaire pendant la procédure. Ainsi, ce diagnostic précis influence le plan de 

traitement.(7) 

En 2020, Consolaro et al. concluent leur étude sur le fait que les images tomographiques, 

présentées dans différents plans et coupes, offrent une multitude d'angles d'observation, 

permettant ainsi un diagnostic précis. Ainsi, selon eux, pour diagnostiquer de manière fiable 

l'ankylose alvéolodentaire et la forme la plus précoce de résorption de remplacement qui en 

résulte, il est essentiel d'utiliser des images tomographiques.(13) 

En 2021, Rege et al. ont évalué les caractéristiques des zones ankylosées sur les images 

CBCT en utilisant des mesures électroniques d'intensité de pixels. Leurs résultats ont montré 

que cette méthode quantitative, mesurant les intensités moyennes de pixels et leur variabilité 

à travers différentes structures anatomiques, peut aider à améliorer l'identification des zones 

suspectes et confirmer la présence d'ankylose. Ils suggèrent que les outils quantitatifs pour la 

mesure des intensités de pixels sur les images CBCT améliorent la précision diagnostique en 

détectant les changements subtils dans les zones ankylosées avant le développement de la 

résorption de remplacement.(5) 

La tomodensitométrie est donc un moyen diagnostique et pronostique fiable permettant 

d’orienter la thérapeutique. Il est important de noter qu’elle expose les patients à une dose de 

radiation plus élevée que les techniques d'imagerie conventionnelles et ne doit être utilisée 

que lorsque la précision de l'image est nécessaire pour le diagnostic et l’anticipation des 

traitements et gestes chirurgicaux éventuels.(1) 

Par ailleurs, d'autres pathologies dentaires et osseuses peuvent également présenter des 

caractéristiques similaires sur une imagerie 3D, il est donc important d'évaluer les images en 

fonction des antécédents médicaux et des symptômes du patient. 

Pour conclure, l’examen radiographique peut montrer l’oblitération de l’espace du ligament 

alvéolodentaire par l’os alvéolaire mais puisqu’il suffit d’une petite surface de fusion pour 

produire une ankylose clinique, cette méthode de diagnostic peut sembler inadéquate. 

L’absence de mouvement dentaire après application de forces orthodontiques est définie par 

quelques investigateurs comme le seul test diagnostic fiable.(2,58) 
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V. Diagnostic différentiel 

Lors de l'élaboration du diagnostic différentiel de l'ankylose alvéolodentaire, il est impératif 

d'examiner un éventail de pathologies, en raison des similitudes cliniques et radiographiques 

qu'elle peut présenter avec d'autres affections de la cavité bucco-dentaire. Parmi elles, on peut 

mentionner la résorption radiculaire externe, l’inclusion dentaire, la fusion dentaire et les 

lésions périapicales sévères. 

Tout d’abord, l'ankylose doit être différenciée d'autres phénomènes tels que les troubles 

mécaniques, par exemple dus à la poussée de la langue ou aux habitudes de succion du doigt. 

La dent en infraclusion peut également être bloquée mécaniquement en raison d'un 

encombrement dentaire. L'ankylose doit également être distinguée de l'échec primaire 

d'éruption.(7) 

Dans l’étude de Rege et al., en 2021, seuls 27,7 % des dents diagnostiquées cliniquement 

avec une ankylose ont effectivement présenté cette anomalie sur la base des résultats du 

CBCT. Leurs résultats suggèrent que l'échec du processus d'éruption d'une dent peut être 

associé à d'autres causes, telles que l'impaction, l'échec de d'éruption primaire et la rétention 

des dents temporaires et permanentes, et n'a aucune association avec l'ankylose.(5) 

1. Inclusion 

Selon la HAS 2019, « une dent incluse est une dent mature qui n’a pas fait son éruption après 

la date physiologique, et dont le sac péricoronaire ne présente pas de communication avec la 

cavité buccale. Une dent incluse est plus ou moins recouverte de tissu osseux ; elle est 

complètement recouverte de muqueuse buccale. »(80) 

Ainsi, les principales différences entre une inclusion dentaire et une ankylose alvéolodentaire 

résident dans le moment où elles se produisent (avant ou après l'éruption dentaire) et dans la 

nature de l'interaction entre la dent et l'os alvéolaire (dans l'inclusion dentaire, la dent ne 

s'immobilise pas, tandis que dans l'ankylose, elle fusionne avec l'os). 

2. Rétention 

Toujours selon la HAS 2019, « une dent enclavée (ou retenue) est une dent dont l’éruption 

s’arrête du fait d’un obstacle. »(80) 
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La rétention dentaire se produit lorsque la dent permanente ne parvient pas à émerger 

complètement dans l'arcade dentaire malgré le fait qu'elle ait terminé son développement et 

devrait normalement être en position.  

Elle peut être due à un manque d'espace dans l’arcade, à une obstruction par d'autres dents, 

à une mauvaise orientation de la dent en développement, ou à d'autres facteurs génétiques 

ou environnementaux. 

La dent retenue reste souvent sous la surface de la gencive ou peut émerger partiellement.  

Ainsi, comme l’inclusion dentaire, les différences entre la rétention dentaire et l'ankylose 

alvéolodentaire se trouvent aussi dans le moment où elles se produisent et dans la nature de 

l'interaction entre la dent et l'os alvéolaire. 

3. Défaut primaire d'éruption  

D’autre part, il convient de distinguer l'ankylose alvéolodentaire d'un défaut d'éruption primaire. 

Le défaut primaire d'éruption est caractérisé par la présence d'un ligament intact autour d'une 

dent incluse, mais son éruption est empêchée malgré l'absence d'un obstacle mécanique.(10) 

Le défaut primaire d'éruption engendre un échec localisé de l'éruption dentaire sans aucun 

signe de participation locale ou systémique. Il prédomine essentiellement au niveau des dents 

postérieures et entraîne une infraclusion de la dent affectée avec une béance postérieure. Ce 

phénomène est accompagné d'un retard de croissance localisé du processus alvéolaire ainsi 

que d'un retard dans la maturation de la dent permanente pouvant atteindre jusqu'à environ 6 

mois.(81) 

Dans de tels cas, la dent peut partiellement émerger, être partiellement submergée ou encore 

ne pas émerger du tout.(81) 

Les dents touchées ne répondent pas aux forces orthodontiques.(81) 

Cependant, aucune fusion de la racine à l’os alvéolaire n’est observée contrairement à 

l’ankylose alvéolodentaire. 

4. Résorption radiculaire  

D'un point de vue mécanistique, il ne faut pas confondre l'ankylose et la résorption de 

remplacement avec la résorption radiculaire externe. En effet, cette dernière est un processus 

inflammatoire qui nécessite une présence continue de stimuli infectieux à travers la pulpe et 

qui peut être inversé par l'élimination de ces stimuli.(7) 
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En effet, la résorption de remplacement est observée soit dans les dents vitales avec une 

pulpe normale, soit dans les dents non vitales sans stimulus infectieux à travers le canal 

radiculaire. La présence de stimuli infectieux tels que les endotoxines bactériennes qui se 

propagent du canal radiculaire à la surface radiculaire externe à travers les tubuli dentinaires 

et les canaux accessoires, induit une résorption des tissus radiculaires médiée par 

l'inflammation, ainsi que probablement une résorption osseuse adjacente, dans le but 

d'éliminer les éléments infectieux. Une autre différence majeure entre la résorption de 

remplacement et la résorption radiculaire externe est que cette dernière peut être arrêtée en 

éliminant les composants infectieux du canal radiculaire, tandis que la première est un 

processus progressif.(7) 

Sauveur et Mesbah ajoutent que la présence du ligament sur une radiographie est un moyen 

de différenciation d’une résorption radiculaire avec une ankylose alvéolodentaire.(3) 

L'ankylose, l'échec mécanique et l'échec primaire de l'éruption des molaires sont rares et 

souvent difficiles à distinguer les uns des autres. Tous ces évènements peuvent avoir des 

répercussions importantes sur l'occlusion et une prise en charge réussie peut impliquer des 

procédures invasives. Mubeen et Seehra, en 2018 rapportaient un cas clinique où une 

présentation initiale caractéristique d'une ankylose d'une première molaire permanente avait 

été écartée après une période de surveillance. La correction de l'encombrement dentaire à 

l'aide d'un appareil orthodontique, avait permis une éruption spontanée de la dent, évitant ainsi 

le recours à une intervention chirurgicale. La conclusion de leur étude était que le diagnostic 

précis de l’ankylose étant difficile, il était important d’agir précautionneusement si le diagnostic 

n’était pas clair.(81) 

5. Hypercémentose 

Dans certaines situations, il se produit une surproduction de cément, ce qui conduit à 

l'apparition de l'hypercémentose.(82) 

Elle ne se caractérise pas uniquement par une hypertrophie significative et uniforme de la 

partie apicale d'une racine. En plus des descriptions classiques de racines dentaires prenant 

des formes de "massue", de "pilon" ou "bulbeuse", il existe d'autres formes focales plus 

subtiles qui peuvent parfois coexister avec des formes diffuses, créant ainsi une 

hypercémentose mixte.(82) 

Elle peut être confondue radiologiquement avec une ankylose alvéolodentaire par l’aspect 

mousseux et discontinu du cément hyperplasique. Seulement, le diagnostic s’établit car le 

cément est plus radio-opaque que l’os alvéolaire.(4) 
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VI. Prise en charge ortho-chirurgicale 

Comme il est impossible de rompre une ankylose même légère par une traction orthodontique 

seule, il est impératif d'envisager des solutions chirurgicales complémentaires.(6) 

Le choix du traitement dépend de la sévérité de l’infraclusion et de la résorption de 

remplacement, de la préférence et de l’expérience du clinicien et des attentes du patient.(14) 

Aussi, le moment du traitement des dents ankylosées devrait être planifié de manière à se 

rapprocher le plus possible de la fin de la croissance, tout en tenant compte de la typologie du 

patient.(83)  

Cependant, dans la littérature, les protocoles de traitement des dents ankylosées sont encore 

insuffisants et discutables au regard de l'esthétique gingivale et de la préservation de la santé 

osseuse.(41) En effet, bien que certaines interventions pour le traitement de l'ankylose 

alvéolodentaire aient été décrites depuis plusieurs années, leur efficacité et leur sécurité 

relatives restent inconnues. Le manque de preuves de haut niveau pour la prise en charge de 

cette pathologie souligne la nécessité d'essais cliniques bien conçus pour étayer la pratique 

clinique. Il est important d'évaluer les variables primaires, telles que la survie de la dent et la 

satisfaction du patient. 

Ainsi, après avoir étudié les moyens de prévention et les objectifs thérapeutiques de l’ankylose 

alvéolodentaire, nous présenterons ici différentes alternatives thérapeutiques.  

1. Prévention  

La prévention de l’ankylose alvéolodentaire intervient principalement lors de la gestion des 

séquelles traumatiques.  

En effet, selon Bassigny en 2007, la réduction des dommages parodontaux après un 

traumatisme est la seule forme de prévention de l’ankylose. En cas d’expulsion dentaire, la 

meilleure prise en charge clinique est la réimplantation immédiate de la dent ou sa 

conservation dans du lait, de la salive ou dans une autre solution appropriée pour prévenir la 

déshydratation et la mort consécutive des cellules parodontales. La contention fonctionnelle 

est recommandée pendant 7 à 10 jours. Un traitement endodontique est nécessaire pour les 

cas les plus graves et lorsque la dent reste en dehors de la bouche pendant une longue durée 

pour prévenir l’infection de la pulpe et la potentialisation du processus de résorption.(27,42) 

Cependant, Campbell et al. en 2005 indiquent que la détection précoce de l’ankylose post-

traumatique ne change pas l’issue inévitable qui selon eux est la perte de la dent par résorption 

de remplacement. Les seuls avantages qu’ils voient au diagnostic précoce est l’avertissement 
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du patricien de la future infraclusion induite par la croissance et l’aide au choix du moment 

idéal des interventions.(14) 

Dans leur étude de 1984, Turley et al., découvrent que les dents plus sévèrement intruses 

n'ont pas réussi à égresser ou à répondre à la force orthodontique. Ainsi, le fait de ne pas 

commencer immédiatement l'extrusion orthodontique après une intrusion sévère de dents 

permanentes avec des apex complètement fermés pourrait entraîner une ankylose, 

empêchant ainsi le repositionnement orthodontique. Dans une étude ultérieure, ils ont constaté 

que les dents sévèrement intruses pouvaient être extrudées orthodontiquement si elles avaient 

été luxées après le traumatisme. Cela permet de supposer que l'extrusion orthodontique 

précoce aurait pu prévenir l'ankylose chez ces patients.(84)  

Ainsi, il est essentiel de mettre en place des protège-dents pour prévenir les blessures et leurs 

conséquences lors de la participation à des sports collectifs ou de combat. Aussi, en cas 

d'expulsion d'une dent, une réimplantation est souvent réalisable, et il est essentiel de le faire 

dans des conditions optimales pour minimiser le risque d'ankylose post-traumatique. Enfin, le 

suivi dentaire revêt une grande importance pour détecter précocement tout signe d'ankylose 

débutante.  

2. Objectifs thérapeutiques 

Les traitements de l’ankylose alvéolodentaire ont comme objectifs principaux de conserver la 

dent ankylosée, sans altération du parodonte des dents voisines, de permettre la croissance 

alvéolaire normale ainsi que le traitement orthodontique afin d’aboutir à une fonction et une 

esthétique normales. 

Les facteurs de décision du choix de traitement sont la position et la morphologie de la dent, 

son degré de résorption de remplacement, le potentiel de croissance et l’indication de 

traitement orthodontique. 

3. Abstention thérapeutique et thérapeutiques non invasives 

L’option de l’abstention thérapeutique peut être envisagée dans le cas d’une infraclusion peu 

sévère avec absence de conséquences occlusales.(17,69,85) 
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Concernant les molaires temporaires, la recommandation générale de traitement consiste à 

attendre l'exfoliation normale des molaires primaires infrapositionnées. Une surveillance 

constante du développement occlusal et un contrôle radiographique périodique de la 

résorption normale des racines sont recommandés.(75)  

Dans le cas de l’agénésie de la prémolaire, si la progression de l'infraclusion et de la rhizalyse 

est très lente et que la molaire temporaire est considérée comme utile, elle peut être laissée 

sur l'arcade dentaire et utilisée comme un mainteneur d'espace naturel. Cependant, la 

rhizalyse physiologique peut conduire à la perte de la dent.(35,37)  

D'autres études montrent qu’elle peut rester fonctionnelle pendant plus de vingt ans, surtout 

si elle est légèrement immergée.(86) 

D’un autre côté, Kurol et Thilander ont rapporté que dans 92,5 % des cas, les molaires 

déciduales ankylosées s'exfolient physiologiquement lorsque le successeur permanent 

émerge, parfois avec un retard temporaire de 6 mois.(86) Ils précisent que seulement 5 des 

149 dents infrapositionnées (3,35 %) ne s'exfoliaient pas naturellement et nécessitaient une 

extraction avec perturbation minimale des dents adjacentes et de la table occlusale.(35) 

Les ankyloses alvéolodentaires de la dent temporaire peuvent entraîner l'effondrement de 

l'arcade dentaire, compliquant ainsi l'éruption et le développement de la denture permanente. 

Ainsi, Cappellette Jr et al., recommandent un traitement orthodontique interceptif précoce pour 

éviter les complications du processus d'éruption de la dent permanente.(87) 

 

Figure 10 : Rhizalyse de deuxièmes molaires temporaires ankylosées avec et sans germe permanent, de l'âge de 
9 à 11 ans, d’après Kurol, 2006.(37) 

De Souza et al. en 2015, recommandent le suivi périodique des dents ankylosées avec une 

éventuelle reconstitution composite pour toute légère infraclusion.(54) 

En effet, une autre option de traitement conservateur consiste à restaurer la dent ankylosée 

submergée en utilisant des résines composites, du ciment verre-ionomère ou une couronne 

préfabriquée en acier inoxydable afin de prévenir l'inclinaison des dents adjacentes, de rétablir 

l'occlusion à la hauteur correcte, et ainsi empêcher l’égression de la dent de l'arcade opposée 

et rétablir l’esthétique pour les dents antérieures.  

Figure 10 
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En revanche, l’effet de la croissance alvéolaire et l’accumulation de restauration coronaire peut 

entraîner un allongement de la couronne clinique sans succès esthétique.(88)  

 

Figure 11 : Photographie intrabuccale et radiographie d’une incisive centrale maxillaire gauche (21) ankylosée 
après une expulsion traumatique. La couronne clinique a été augmentée en ajoutant de la résine composite 

incisale. La dent subit une résorption de remplacement visible sur la radiographie., d’après Rosa et al., 2019.(42) 

D’un autre côté, Lim et al., en 2008 ont proposé un traitement orthodontique utilisant une 

minivis pour corriger les conséquences de l’ankylose d’une molaire permanente mandibulaire 

avant reconstruction prothétique de la surface occlusale car leur patiente ne souhaitait pas de 

chirurgie. Deux mois ont été nécessaires pour effectuer l’ingression de la première molaire 

permanente maxillaire droite. La première molaire permanente droite mandibulaire ankylosée 

a été utilisée comme ancrage pour redresser la deuxième molaire permanente droite 

mandibulaire. Ensuite, une restauration prothétique de la première molaire mandibulaire droite 

a été réalisée.(89) 

 

Figure 12 : Photographies intrabuccales du traitement comprenant l'ingression de la première molaire 
permanente maxillaire droite et le redressement de la deuxième molaire permanente droite mandibulaire (A = 
Photographie initiale ; B = Brackets collés pour intrusion avec ancrage squelettique indirect ; C = 1 mois après 

l'intrusion ; D = 2 mois après intrusion au maxillaire et 1 mois après redressement à la mandibule), d’après Lim et 
al., 2008.(89) 

Étant donné que l'infraclusion est généralement progressive, l'inclinaison des dents adjacentes 

et l’égression de son antagoniste pourraient également s'aggraver au fil des années, créant 

ainsi des interférences fonctionnelles supplémentaires. Aussi, la dent ankylosée pourrait créer 

une grande zone de stagnation des aliments qui aggraverait les poches infra-osseuses 

existantes des dents adjacentes et encouragerait la formation de caries et la destruction 

parodontale. Ainsi, même en cas d’abstention thérapeutique primaire, le suivi et la surveillance 

cliniques sont primordiaux.(85) 

Figure 11 

Figure 12 
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4. Curetage et obturation de la résorption par voie alvéolaire 

Dans le cas où la dent présente une résistance suffisante et que le point d'ankylose ou de 

résorption de remplacement peut être chirurgicalement accessible à travers la paroi alvéolaire, 

il est possible de procéder à un curetage de la lésion et de l'obturer avec un matériau 

biocompatible tel que le MTA ou l'IRM. Ensuite, la traction de la dent peut être reprise, libérée 

de son ankylose.(6,10,15,85) Cependant, il est important de noter que cette opportunité est 

plutôt rare.(6) 

Le principal risque associé à cette technique est la fragilisation de la dent due à un curetage 

agressif. Cela peut affaiblir la dent et la rendre plus susceptible de se fracturer ou de présenter 

d'autres complications.(10) 

Il est important de noter que cette technique vise à éliminer complètement l'ankylose, ce qui 

signifie qu'il ne devrait pas y avoir de persistance de l'ankylose une fois la procédure réalisée 

avec succès.(10) 

5. Luxation chirurgicale et extrusion orthodontique  

a. Définition et protocole 

La luxation chirurgicale de la dent ankylosée permet de rompre le pont osseux de l'ankylose. 

Cette méthode a été mentionnée pour la première fois en 1953 et a été ensuite décrite plus 

en détail par Biederman.(23)  

Elle consiste à saisir fermement la dent avec un davier et à la basculer dans le sens vestibulo-

lingual et mésio-distal, en prenant soin de ne pas endommager les vaisseaux sanguins 

apicaux.(7,90) 

Rosner affirme qu'une mobilité verticale de la dent devrait également être générée afin de 

favoriser le repositionnement occlusal. Cette procédure entraîne la formation d'un nouveau 

tissu inflammatoire fibreux qui recouvre complètement le ligament alvéolodentaire, rétablissant 

ainsi sa continuité et permettant une égression dentaire ultérieure. Il n'y a pas de définition 

dans la littérature concernant le niveau de force préféré. Les forces doivent être continues et 

maintenues à un niveau suffisamment élevé pendant une période prolongée pour maintenir 

l'élan de distraction et prévenir la ré-ankylose.(7,91) 
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Rosner et al., 2010 et Chaushu et al., 2004 proposent 3 principes pour le traitement 

orthochirurgical des molaires permanentes ankylosées et infrapositionnées chez un patient 

adulte :(85,91) 

1. Une luxation chirurgicale suffisamment agressive pour obtenir une mobilité de classe 

3 de la dent devrait être réalisée.  

2. Une unité d'ancrage absolue fiable devrait être fournie pour éviter les mouvements 

indésirables des autres dents. 

3. Une force immédiate, prolongée et continue devrait être appliquée pour maintenir la 

distraction et prévenir la ré-ankylose. 

Ainsi, une force orthodontique immédiate doit suivre la luxation pour favoriser la formation de 

tissu fibreux. Les dents luxées doivent être réactivées tous les 7 jours, afin de ne pas leur 

donner la possibilité de se ré-ankyloser. Si aucun changement n'est observé dans les 6 mois, 

la procédure devrait être répétée. En cas d'échec répété, une autre alternative de traitement 

devrait être envisagée.(7,23,91) 

  

Figure 13 : Radiographies et photographie clinique d’une luxation et traction orthodontique d’une première 

molaire mandibulaire droite (46) ankylosée (a = Situation clinique initiale, b = Miniplaque utilisée pour tracter la 

dent 46 après une mobilisation chirurgicale, c = Egression orthodontique de la 46, d = Situation clinique finale 

avec 46 en occlusion), d’après Sastre et Le Gall, 2010.(32) 

b. Indications  

Elle peut être envisagée si l'ankylose est diagnostiquée précocement et lorsque l'infraclusion 

n'est pas sévère.(34)  

Ses indications sont une ankylose inférieure à 20 % de la surface radiculaire, pour les dents 

nécessitant peu de déplacement et selon Revel-Cassanet et Messaoudi, n'est pas appropriée 

pour les incisives.(10) 

De leur côté, Moffat et al., en 2002, pensent qu’en présence d’une incisive maxillaire d'une 

longueur de racine acceptable, elle peut être une option de traitement réaliste pendant 

l'adolescence jusqu'à ce que des implants ostéointégrés puissent être envisagés à l'âge de 18 

à 20 ans.(15) Car le pronostic à long terme est mauvais, en raison du niveau osseux marginal 

réduit inchangé et une ankylose supplémentaire qui pourrait être favorisée.(88) 

Figure 13 
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Enfin, dans l’étude de Palma et al., en 2003, l'analyse statistique des cas a révélé que, dans 

le cas de la luxation chirurgicale, des résultats plus favorables ont été obtenus lorsque le 

patient était jeune et que le développement des racines était incomplet.(92) 

c. Rapports de cas 

En 2009, Lygidakis et al. ont suggéré une approche de traitement d’une molaire permanente 

ankylosée en deux étapes pour les jeunes patients ayant une formation radiculaire incomplète 

et une position favorable. La première étape consiste en une luxation chirurgicale suivie d'une 

élévation du plan occlusal, et la deuxième étape comprend la stabilisation de la dent luxée par 

une contention qui est maintenue pendant 4 semaines. Les résultats favorables du traitement 

ont été observés sur une période de 3 ans.(93) 

d. Contre-indications et inconvénients 

Pour assurer un bon pronostic lors de la luxation des canines ou d'autres dents, il est essentiel 

que la procédure soit réalisée avec une grande habileté afin de préserver les points et les 

zones de l'os alvéolaire qui adhèrent à la racine. Le mouvement doit être précis et ferme. Afin 

de confirmer l'obtention de la luxation, un instrument délicat est utilisé pour évaluer subtilement 

si la dent a gagné en mobilité. Si cette étape n'est pas effectuée correctement, la procédure 

pourrait se transformer en un traumatisme dentaire intra-chirurgical.(13) 

La luxation de la dent peut parfois entraîner la perte de sa vitalité en cas de déchirure des 

vaisseaux sanguins nutritifs, ou la fracture de la racine, de la couronne, en particulier lors de 

la luxation des molaires. La résorption radiculaire, principalement externe inflammatoire, est 

une complication tardive de la luxation chirurgicale.(85,91) 

D'un autre côté, Turley et al. ont suggéré l'application immédiate d'une force orthodontique 

après la luxation, afin que la dent ne se ré-ankylose pas. Cependant, dans de nombreux cas, 

une dent luxée peut quand même devenir ankylosée, même avec des forces 

orthodontiques légères.(10,30,37,84) 

Selon Consolaro et al., en 2020, si la traction orthodontique n'est pas possible, la procédure 

de luxation ne devrait pas être entreprise. Car pendant le processus de traction orthodontique, 

le mouvement exercé favorise le remodelage et la réparation des ponts osseux et des zones 

d'ankylose. Cela augmente considérablement les chances de réversion de l'ankylose dans les 

zones où le ligament parodontal est repeuplé par les restes épithéliaux de Malassez provenant 

des zones adjacentes.(13) 
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Le pronostic de la procédure est excellent chez les adultes ayant une dent monoradiculée 

avec une ankylose localisée. Les molaires sont généralement ankylosées dans la région de la 

furcation, et la luxation pourrait entraîner une atteinte de la furcation.(7) 

Enfin, un suivi à long terme de la stabilité et de la santé parodontale est très important après 

la traction orthodontique. Le résultat du repositionnement orthodontique peut varier et ne peut 

pas être prédit à partir de l'apparence clinique ou de l'étendue de la blessure.(71)  

La luxation chirurgicale des dents permanentes ankylosées a été proposée comme une 

alternative à l'extraction prématurée et à d'autres options de traitement (93) et depuis plusieurs 

années, la luxation chirurgicale est le traitement de choix pour une dent ankylosée.(17) 

6. Corticotomie partielle et Orthodontic Bone Stretching 

a. Définition et protocole 

La corticotomie est définie comme toute lésion chirurgicale intentionnelle de l'os cortical qui 

peut entraîner la mobilisation de la dent avec les os adjacents et les tissus mous.(94) 

L'Orthodontic Bone Stretching, technique de corticotomie partielle qui vise à déplacer à la fois 

la dent et l'os environnant afin de restaurer une bonne occlusion a été introduite par Bousquet 

et al., en 2013.(83)  

Elle est réalisée par traction ortho-chirurgicale avec une activation tous les 15 jours.(10)  

Bousquet et al., en 2016 exposent le protocole suivant : une préparation orthodontique pré-

chirurgicale est réalisée. Avant la chirurgie, une tomodensitométrie dentaire doit être effectuée 

pour évaluer la position des racines en vue de la planification chirurgicale. Avec le patient sous 

anesthésie locale, des incisions et un lambeau muco-périosté est dégagé pour exposer l'os 

alvéolaire. Les ostéotomies verticales et horizontale impliquent la corticale vestibulaire et l'os 

spongieux en préservant la corticale palatine. Par conséquent, aucune mobilité du complexe 

dento-osseux sectionné n'est observée. Le lambeau est repositionné et suturé. 

Immédiatement après la procédure chirurgicale, une traction orthodontique importante est 

appliquée sur la dent ankylosée. Une force continue doit être appliquée à la dent ankylosée, 

et le patient subit une réactivation de la traction toutes les 2 semaines jusqu'à ce que le 

repositionnement de la dent soit atteint. Le mouvement du complexe dento-osseux est observé 

après 1 à 4 semaines. Lorsque la dent ankylosée atteint le plan occlusal, un fil orthodontique 

de rétention est inséré pendant une période de 6 mois pour surveiller l'évolution.(70) 
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Figure 14 : Photographie intrabuccale per-opératoire en technique d’Orthodontic Bone Stretching d’une incisive 
centrale maxillaire gauche (21) ankylosée. Les traits de corticotomie partielle apical et verticaux sont visibles., 

d’après Bousquet et al., 2016.(70) 

 

Figure 15 : Photographie intrabuccale après l’intervention d’Orthodontic Bone Stretching d’une incisive centrale 
maxillaire gauche (21) ankylosée. La force continue est appliquée à la dent ankylosée (A = Arc situé en palatin. B 

= Elastique en vestibulaire), d’après Bousquet et al., 2016.(70) 

b. Indications  

Les indications de cette technique sont principalement le déplacement d'une dent ou d'un bloc 

de dents, en cas d'infraclusion sévère.(10) 

Selon Plaisance et al., en 2017, pour les canines incluses et ankylosées, la meilleure solution 

semble être la corticotomie alvéolaire profonde avec mobilisation, particulièrement lorsque la 

canine est positionnée de manière vestibulaire.(95) 

Figure 15 

Figure 16 
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Figure 16 : Photographie intrabuccale peropératoire d’une corticotomie réalisée sur une canine maxillaire gauche 

(23), d’après Metin Gürsoy et al., 2017.(61) 

c. Contre-indications et risques 

Les principaux risques associés à cette technique sont les effets parasites sur les dents 

adjacentes lors de la traction, ainsi que le risque de déchirement des tissus mous en cas 

d'infraclusion importante.(10) 

La prédictibilité est généralement bonne si la corticotomie est réalisée dans l'axe de la traction 

orthodontique.(10) 

Cependant, il est important de noter que cette technique ne permet pas l'éradication de 

l'ankylose.(10) 

 

D’autres auteurs rapportent l’utilisation de corticotomies, où seule la corticale osseuse est 

coupée puis la dent est déplacée avec des appareils orthodontiques sur une période de 

quelques semaines après la chirurgie. Cette approche est très similaire et pourrait facilement 

être considérée comme les prémisses des récentes procédures d'ostéogenèse par 

distraction.(96) 

 

 

Figure 14 
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7. Ostéotomie segmentaire avec repositionnement 

a. Définition 

L’ostéotomie segmentaire avec repositionnement est une technique chirurgicale visant à 

déplacer une ou plusieurs dents en utilisant des vis ou des plaques de synthèse, 

éventuellement associées à une greffe osseuse, pour obtenir un résultat immédiat. Dans 

certains cas, un mouvement orthodontique peut être utilisé en complément.(10,89) 

Dans le cas d’une ostéotomie segmentaire, un segment osseux alvéolaire contenant une ou 

plusieurs dents ankylosées est repositionné de manière coronaire. Ce segment est sectionné 

en mésial, distal et sous-apical et peut être repositionné à l'aide d'une gouttière en acrylique 

préparée avant la chirurgie. La stabilisation du segment est généralement réalisée à l'aide de 

mini-plaques et de vis, mais il peut également être stabilisé orthodontiquement si l'espace 

inter-osseux n'est pas trop large.(7,32) 

b. Indications et avantages 

La chirurgie segmentaire est une procédure réalisable dans le maxillaire en raison de la 

vascularisation favorable, impliquant moins de 3 dents et les cas de faible infraclusion. 

Idéalement, le meilleur moment pour effectuer une chirurgie segmentaire serait après la fin de 

la croissance faciale car si la croissance verticale du patient n'est pas terminée, la différence 

de niveau vertical pourrait réapparaître après la chirurgie.(10,32) 

Cette technique peut également être envisagée après plusieurs échecs de luxation 

chirurgicale ou comme alternative thérapeutique.(7) 

c. Rapports de cas 

You et al. ont décrit une ostéotomie segmentaire des incisives centrales maxillaires 

ankylosées, comblant l'espace avec une greffe osseuse autologue, avec des résultats 

parodontaux satisfaisants. Ils en concluent que la réalisation d'une ostéotomie segmentaire 

avec greffe osseuse autogène est une procédure chirurgicale viable dans le traitement des 

incisives centrales maxillaires ankylosées avec un tissu parodontal suffisant.(7,97) 
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Figure 17 : Représentations schématiques d’une ostéotomie segmentaire avec repositionnement et greffe 
osseuse autogène de deux incisives centrales ankylosées, d’après You et al., 2012.(97) 

Aludden et Jensen en 2016 exposent le cas d’un patient dont le bloc osseux comprenant la 

canine ankylosée a été libéré et replanté dans la position correcte où il a été fixé à l'appareil 

orthodontique pendant la période de guérison. L'alignement orthodontique a été finalisé et la 

canine ankylosée ne présentait aucune pathologie clinique ou radiographique après 18 

mois.(98) 

Dans un autre rapport de cas de Lee et al., en 2022, un dispositif piézoélectrique a permis 

d'effectuer l'ostéotomie d'une seule dent ankylosée dans la partie antérieure du maxillaire. 

Cette technique permet au chirurgien d'éviter les blessures indésirables au lambeau palatin et 

assurant le meilleur potentiel de vascularisation et une coupe précise. De meilleurs résultats, 

dans un espace limité avec un minimum de dommages aux tissus mous et offrants également 

de meilleures conditions de guérison au tissu osseux ont été obtenus.(40) 

d. Risques et contre-indications 

L'inconvénient de cette technique réside dans ses effets secondaires possibles, tels que la 

perte de vitalité de la dent, la nécrose avasculaire du segment osseux, les récessions 

gingivales, la perte osseuse septale et la formation de poche, le retard dans le déplacement 

du segment en raison des interférences osseuses, l'occlusion traumatique et les risques 

typiques de l'anesthésie.(7,10,61,99) 

En effet, cette méthode a une limite dans la quantité de mouvement en raison du manque 

d’élasticité de la gencive attachée. La vascularisation et l’innervation pour le segment osseux 

isolé est également un autre facteur limitant. Ainsi, une récession de la gencive survient 

généralement lors du suivi à long terme.(100) 

Figure 17 
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Ainsi, selon Isaacson et al., en 2001, l'ostéogenèse par distraction est indiquée lorsque la 

quantité de mouvement des segments osseux nécessaire dépasse la quantité de mouvement 

que les tissus mous attachés permettront, tel que déterminé par l'apport sanguin. La 

prolifération des tissus mous attachés est donc un facteur limitant la vitesse de l'ostéogenèse 

par distraction.(96) 

De plus, il est important de noter que l'ankylose peut persister malgré cette technique.(10,32) 

Enfin, des études à long terme portant sur des échantillons de patients plus importants sont 

nécessaires avant de pouvoir tirer des conclusions définitives sur les résultats du traitement 

de l'ostéotomie segmentaire dento-alvéolaire combinée à un traitement orthodontique pour les 

dents impactées et ankylosées.(98) 

8. Distraction ostéogénique 

a. Définition et protocole 

Une autre alternative de traitement qui peut être combinée à l'ostéotomie segmentaire est 

l'ostéogenèse par distraction, une technique datant des années 1960. Elle a été développée 

par Ilizarov et est utilisée principalement pour l'allongement osseux.(101) Elle peut également 

être utilisée pour le traitement d'un segment en infraclusion.  

La distraction ostéogénique est une technique de formation de nouvel os sans greffe osseuse. 

Cette technique est le protocole de traitement le plus adapté pour corriger un défaut alvéolaire 

vertical en raison de sa capacité unique à développer simultanément les tissus mous adjacents 

et le volume osseux.(54,61,102) 

Les principes de cette technique comprennent une procédure d'ostéotomie suivie d'une 

période de latence de 7 jours pendant laquelle la phase inflammatoire de la guérison de la 

fracture diminue et la phase réparatrice, avec une ostéogenèse précoce, commence.(7) En 

conséquence, un segment d'os mature est déplacé, et un nouvel os est régénéré au niveau 

du site de l'ostéotomie distraction.(102,103) 

Après la période de latence, la distraction de l’os nouvellement formé est initiée, avec un taux 

de séparation de 1 mm/jour des deux parties osseuses. Des taux plus lents, tels que 0,5 

mm/jour, peuvent entraîner une consolidation prématurée, tandis que des taux plus rapides, 

tels que 2 mm/jour, peuvent entraîner une mauvaise formation osseuse.(7,10) 
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b. Indications  

Cette technique est indiquée lorsque la hauteur est suffisante pour placer le distracteur, en 

évitant les obstacles anatomiques, et dans des cas d'infraclusion sévère.(10) 

La distraction dento-alvéolaire présente l'avantage de pouvoir améliorer simultanément les 

tissus durs et mous, tout en minimisant le besoin de greffe osseuse dans le cas de lacunes 

osseuses importantes dues à l'ostéotomie. Par conséquent, la combinaison de l'ostéotomie 

segmentaire dento-alvéolaire et de l'ostéogenèse de distraction orthodontique devrait être 

utilisée pour les dents sévèrement impactées et ankylosées, en particulier dans la zone 

esthétique.(98) 

c. Rapports de cas 

Dans la procédure de Kofod et al., en 2005, la dent antérieure ankylosée a été d'abord utilisée 

comme point d'ancrage pour distaler le maxillaire et corriger la malocclusion de Classe II, puis 

une ostéotomie d'une seule dent a été réalisée. Le dispositif de distraction a été fixé à l'incisive 

ankylosée, et après une période de 4 jours, la distraction du bloc dento-osseux a été initiée à 

un taux de 0,9 mm/jour. La position de la dent a été surcorrigée de 1 mm.(103) 

 

Figure 18 : Photographie intrabuccale d’une incisive centrale maxillaire gauche (21) avec distracteur en place, 
d’après Kofod et al., 2005.(103) 

En 2006, Alcan a étudié l'utilisation d'un distracteur à appui dentaire miniature (Miniature 

Tooth-borne Distractor, MTD) pour l'alignement des dents ankylosées. Il en conclut que cet 

appareil est très avantageux du point de vue de l'application, de la facilité d'activation, du 

contrôle bucco-lingual, de la tolérance du patient et de la facilité de retrait en fin 

d'intervention.(41) 

Figure 18 
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Figure 19 : Photographies cliniques d’une distraction osseuse avec distracteur à appui dentaire miniature (MTD) 

(a = Vue intrabuccale avant distraction, b = Distracteur à appui dentaire miniature (MTD) après la période de 

latence, c = MTD inséré juste après l'ostéotomie, d = Vue latérale en fin de distraction, e = Vue de face en fin de 

distraction, f = Vue intrabuccale après le retrait du MTD), d’après Alcan, 2006.(41) 

Un autre rapport de cas de Chang et al., en 2010 décrit la réalisation d'une telle procédure 

pour corriger une béance antérieure en utilisant une ostéotomie d'une seule dent. La 

procédure de distraction était suivie d'une période de rétention de 6 semaines, au cours de 

laquelle les résultats étaient maintenus à l'aide d'un arc acier et d'élastiques interdentaires.(43) 

 

Figure 20 : Photographies intrabuccales d’une ostéotomie segmentaire suivie d’une distraction ostéogénique 
d’une incisive centrale maxillaire gauche (21) ankylosée, (A = Avant la chirurgie ; B =  Mobilisation chirurgicale de 

la dent ankylosée à l'aide de la scie micro-sagittale et de ciseaux ; C et D = Repositionnement tenté (un arc 
orthodontique a été modifié et placé dans le support sur la dent partiellement repositionnée, et les tissus mous 

ont été refermés) ; E = Système ACE Micro-Saw et ciseaux), d’après Chang et al., 2010.(43) 

Enfin, selon Ohkubo et al., en 2011, cette méthode ne nécessite pas de gros dispositifs de 

distraction et des appareils orthodontiques multibrackets ordinaires peuvent être utilisés. Les 

Figure 19 

Figure 20 
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avantages de cette méthode comprennent un mouvement tridimensionnel précis de la dent 

ankylosée, la prévention de la perte osseuse alvéolaire et de la récession des marges 

gingivales, une durée réduite de l'intervention chirurgicale, le confort du patient et des coûts 

moindres.(100)  

Aussi, la distraction ostéogénique alvéolaire peut être utilisée en conjonction avec l'orthodontie 

pour corriger à la fois les marges osseuses et gingivales. Si une restauration implantaire est 

éventuellement nécessaire, elle pourrait éliminer la morbidité du site donneur après les 

procédures conventionnelles de greffe osseuse et de tissu mou.(104) 

d. Risques et inconvénients 

Cependant, bien qu'elle présente des avantages, la distraction osseuse a également quelques 

inconvénients. Les distracteurs utilisés pour déplacer les segments osseux sont volumineux, 

coûteux et difficiles à placer. De plus, une seconde intervention chirurgicale est nécessaire 

pour retirer les distracteurs.(105) Elle nécessite donc la coopération du patient et entraînera 

une augmentation du temps de traitement total et des coûts.(61,98) 

Aussi, il est important que l'orthodontiste soit conscient des problèmes tridimensionnels 

particuliers de cette approche. En effet, dans la phase de distraction, le distracteur intraoral ne 

se déplace que dans une direction linéaire, et il est impossible de repositionner le segment en 

3 dimensions. Plus tard, un ajustement supplémentaire du segment avant la phase de 

consolidation finale est possible. Cependant, il peut y avoir des limites pour déplacer le 

segment à la position souhaitée dans cette phase. De plus, la muqueuse palatine fibreuse 

pourrait exercer une influence sur le mouvement du segment.(96,97,105) 

D’autre part, bien que cette approche soit adaptée à la région antérieure du maxillaire, sa mise 

en œuvre dans la région postérieure peut entraîner une pénétration dans le sinus lors de la 

mise en place de l'unité osseuse "flottante", surtout dans le cas d'une dent sévèrement 

infrapositionnée.(91)  

Les risques associés à cette technique sont une récession du tissu marginal, une formation 

de bride cicatricielle, une mauvaise position des incisions chirurgicales et un inconfort pour le 

patient.(10) Une autre complication peut être la perte de la vitalité pulpaire.(105) 

Par ailleurs, les patients en croissance doivent être avertis de la possibilité de récidive, car la 

distraction osseuse corrige la position dentaire mais ne traite pas l'ankylose. Ainsi, l'absence 

de croissance verticale de l'os alvéolaire persistera. Dans de tels cas, il convient de prendre 

en compte la possibilité de retarder le traitement jusqu'à ce que la croissance soit terminée. 

Pour les patients adultes, la possibilité de rechute est minime.(10,88,100,105) 

D’un autre côté, le taux de succès de cette technique est rapporté à 73,9%. Cependant, il est 

important de noter que le niveau de preuve est faible, basé sur peu de rapports de cas. Cela 

signifie qu'il existe une certaine incertitude quant à l'efficacité et à la fiabilité de la technique, 

et des études plus approfondies seraient nécessaires pour confirmer ces résultats.(10) 
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9. Apicotomie 

L'apicotomie consiste en une section guidée de l'apex de la racine de la dent après diagnostic 

d’ankylose plus apicale que la zone de coupe, réalisée à l'aide d'un petit ciseau, suivie d'une 

traction orthodontique de la couronne.(62,106) 

Les canines ont les racines les plus longues et sont les dents les plus résistantes, ce qui les 

rend souvent déplacées ou impactées.(57) Ainsi, une autre option de traitement viable pour 

les canines maxillaires ankylosées ou dilacérées est l'apicotomie proposée par Puricelli en 

1987.(62) 

Les données de Puricelli ont montré que sur 29 patients ayant subi la procédure, 26 ont connu 

une réussite tandis que 3 ont échoué.(62) 

 

Figure 21 : Photographie intrabuccale peropératoire lors d’une apicotomie d’une canine maxillaire droite (13) 
ankylosée. (A = Retrait de la corticale osseuse à l'aide d'une curette sous pression manuelle, exposant la région 

apicale ; B = À l'aide d'une fraise sphérique près de la limite entre les tiers médian et apical, une rainure 
transversale d'environ 1,0 mm de profondeur est préparée en suivant la limite entre le tiers médian et apical ; C = 
La fracture est réalisée avec le ciseau à double biseau ; D = Après que la fracture est terminée, la séparation du 

segment apical de la racine devient clairement visible), d’après Puricelli, 2007.(57) 

L’indication de l’apicotomie réside sur le fait que selon Andreasen, une racine fracturée 

présente une communication étendue avec les tissus parodontaux, de sorte que la 

vascularisation des tissus pulpaires peut être plus facilement rétablie par le ligament 

parodontal.(107)  

Les tests de vitalité ne sont pas indiqués pendant la période de traction et ne doivent être 

initiés qu'après l'exposition complète de la couronne dentaire dans la cavité buccale. 

Cependant, les réponses négatives aux stimuli de sensibilité n'indiquent pas nécessairement 

une nécrose pulpaire. Une légère modification de la couleur de la couronne, cliniquement 

similaire aux signes cliniques des dents soumises à un traumatisme dentaire peut être 

observée.(57) 

Les analyses radiologiques montrent que les fragments corono-radiculaires et apicaux 

peuvent subir ou non une séparation pendant la progression de la traction orthodontique. Cela 

Figure 21 
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signifie que les fragments apicaux, même s'ils sont fracturés, peuvent être déplacés avec la 

portion corono-radiculaire par la traction orthodontique.(57) 

L'apicotomie est une technique qui a été utilisée avec succès au cours des vingt dernières 

années pour une intervention conservatrice dans les cas de canines supérieures impactées 

avec dilacération ou ankylose apicale de la racine.(57) 

Actuellement, elle pourrait également être indiquée pour les canines inférieures. La technique 

vise à libérer la dent de sa portion ankylosée, favorisant ainsi sa traction et son éruption. Elle 

était initialement indiquée après l'échec des techniques conservatrices visant à induire une 

éruption spontanée et une traction orthodontique. À l'heure actuelle, les examens d'imagerie 

permettent un diagnostic précis et son indication en tant qu'option thérapeutique chirurgicale 

de premier choix. Cependant, la technique est contre-indiquée chez les jeunes patients 

présentant une rhizogenèse incomplète ou chez les dents présentant une ankylose totale de 

la racine.(57) 

10. Décoronation  

a. Définition et protocole  

En 1984, Malmgren et al. ont suggéré un traitement alternatif à l'extraction des dents 

ankylosées, visant à préserver l'os alvéolaire environnant et à éviter l'infrapositionnement. 

C’est la décoronation. Elle implique l'élévation d'un lambeau gingival mucopériosté, d’une 

ablation sous-crestale de la couronne dentaire laissant la racine dans son alvéole pour être 

remplacée par de l'os. Les résultats histologiques et radiographiques ont montré peu de 

changements inflammatoires autour des racines vitales et traitées endodontiquement qui 

avaient été submergées dans le but de préserver l'os alvéolaire.(88) 

Après le retrait complet de la couronne, le remplissage canalaire existant, s'il est présent, est 

retiré pour prévenir toute réaction du corps étranger. Le canal est soigneusement rincé, puis 

intentionnellement rempli de sang pour favoriser une résorption de remplacement 

supplémentaire interne, en maintenant la résorption de remplacement externe sans 

interruption. Si nécessaire, une greffe de biomatériau peut être ajoutée pour épaissir la crête. 

Le lambeau mucopériosté est suturé sur la racine décoronnée, laissée en place jusqu'à ce 

qu'elle se résorbe progressivement complètement.(15,83,88) 

La couronne retirée peut être façonnée comme un pontique avec un matériau composite et 

collée aux dents adjacentes ou placée sur l’arc orthodontique.(88)  
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Figure 22 : Photographie intrabuccale peropératoire d’une incisive centrale maxillaire droite (11) en technique de 
décoronation. (A = La couronne est enlevée avec une fraise diamantée sous irrigation saline continue. B = 

L'obturation radiculaire a été retirée avec une lime endodontique et la partie coronaire de la racine est réduite à 
un niveau de 1,5 à 2 mm sous l'os marginal. C = Le canal radiculaire vide est soigneusement rincé avec une 
solution saline et ensuite autorisé à se remplir de sang. D = Le lambeau mucopériosté est tiré sur l'alvéole et 

suturé avec des sutures simples), d’après Malmgren, 2013.(88) 

a. Indications et avantages 

La décoronation est proposée comme une alternative à l'extraction dentaire conventionnelle. 

Elle est indiquée pour préserver l’os alvéolaire en vue d’une pose d'un implant prévue à 

l'avenir, lorsque la croissance de la mâchoire sera terminée.(32,36,56,83) 

En d’autres termes, elle peut être réalisée dans les cas de dents permanentes en infraclusion 

subissant une résorption de remplacement de leurs racines, lorsque l'on s'attend à une 

croissance considérable de l'os alvéolaire dans un proche avenir et que la préservation de la 

crête alvéolaire est souhaitée en vue d'une future implantation.(7)  

Il existe quelques de cas rapportés de coronectomie réalisée sur des molaires permanentes 

ankylosées dans le but de corriger une béance latérale provoquée par la molaire ankylosée 

par une solution prothétique.(108) 

Aslan et Coval, en 2018 supposent que la décoronation devrait également être réalisée sur 

les dents temporaires ankylosées sans germe permanent, lorsqu'une différence verticale 

significative s'est développée et suggèrent l’étude de l'efficacité de la décoronation dans de 

tels cas.(7) 

Selon Sapir et al., en 2009, la décoronation offre certains avantages par rapport à d'autres 

options de traitement. En effet, elle est fiable en ce qui concerne la préservation de la largeur 

et de la hauteur du processus alvéolaire, c'est une procédure chirurgicale plus simple et plus 

Figure 22 
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économique que l'augmentation de la crête et une apposition osseuse verticale est 

possible.(109) 

Les autres avantages de la décoronation sont l’augmentation du niveau osseux chez les 

patients traités avant ou pendant les périodes de croissance pubertaire mais également chez 

les personnes traitées après cette période, avec seulement une différence de rythme.(88) 

Chez les jeunes patients, il y a des avantages à conserver une dent ankylosée le plus 

longtemps possible comme mainteneur d'espace. Cependant, il est important d'intervenir 

avant que l'effet d'infraposition ne rende difficile une solution prothétique définitive du fait de 

l'arrêt de la croissance osseuse alvéolaire.(88) 

Pour conclure, le succès prévisible de la décoronation soutient l'indication de réimplantation 

des dents avulsées chez les enfants même lorsque les conditions extra-alvéolaires indiquent 

que la cicatrisation pourrait être compromise par l'ankylose.(88) 

11. Extraction-réimplantation 

a. Définition  

La réimplantation intentionnelle, également appelée extraction réimplantation immédiate, est 

une procédure dans laquelle une dent est extraite et immédiatement réimplantée dans sa 

position d'origine, avec éventuellement la suppression de la zone d'ankylose.(10) 

Elle fait partie des autotransplantations dentaires et représente une méthode alternative à 

l'orthodontie permettant de repositionner une dent par rapport à la structure osseuse des 

maxillaires.(110) 

Il est indiqué que dans cette technique, il n'y a pas de persistance de l'ankylose. Cela signifie 

que l’extraction-réimplantation permet de traiter l'ankylose existante et de rétablir la mobilité 

de la dent sans que l'ankylose persiste après la procédure.(10) 

b. Indications  

Les indications de l’extraction-réimplantation sont les dents avec de petites zones d'ankylose, 

et elle peut être effectuée dès que le diagnostic d'ankylose est établi.(10) 
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Comme la canine maxillaire permanente, si l’incisive présente une résistance adéquate, elle 

peut être extraite puis réimplantée dans sa position normale ou dans une position qui permettra 

son soutien par un traitement orthodontique, au moins deux mois après la transplantation.(6) 

De plus, cette approche semble prometteuse dans le cas d'une ankylose limitée.(32)  

Enfin, Sastre et Le Gall, en 2010, précisent que l'extraction-réimplantation doit être réalisée le 

plus rapidement après diagnostic d'ankylose. Ils proposent le protocole suivant : la dent 

avulsée est partiellement amputée, généralement de 20 à 50 % de sa longueur radiculaire. 

Ensuite, un traitement endodontique rétrograde est effectué, suivi de la mise en place d'un 

tenon en titane qui reproduit la longueur radiculaire initiale. La dent est ensuite immergée dans 

une solution d'Emdogain avant d'être réimplantée.(32) 

Selon une étude de Filippi et al., en 2006 portant sur 16 dents traitées selon ce protocole, 7 

d'entre elles ont montré des signes minimes de récidive d'ankylose (43,75 %), tandis que 8 

dents ont présenté une récidive (50 %) sur une période de suivi de six ans. Il est important de 

noter que cette technique ne peut pas être recommandée comme technique de base car 

l'extraction peut entraîner des dommages significatifs à l'os alvéolaire et à la racine de la dent 

et la survie à long terme de la dent réimplantée est incertaine.(12) 

c. Risques et pronostic 

Le principal risque associé à cette procédure est la formation de nouvelles zones d'ankylose 

sur la dent réimplantée.(10) 

En termes de prédictibilité, le taux de succès rapporté est de 9 cas sur 22. Cependant, il est 

important de noter que dans certains cas, les dents peuvent nécessiter une extraction 

ultérieure en raison d'une résorption radiculaire trop importante.(10) 

Cette méthode ne peut être préconisée comme méthode de choix car l’extraction peut 

entraîner des dommages significatifs à l'os alvéolaire et à la racine et la viabilité à long terme 

est incertaine.(32) 
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12. Autotransplantation 

a. Définition 

L'autotransplantation implique le remplacement d'une dent ankylosée par une dent saine, 

comme par exemple le remplacement d'une incisive maxillaire par une prémolaire, et peut 

constituer une solution à la fois physiologique et esthétique à long terme.(56,103,111) 

Les opportunités de remplacer une dent par transplantation sont élargies par la présence 

d'indications pour des extractions thérapeutiques dans les plans de traitement 

orthodontique.(110) Elle a ainsi évolué en tant qu'option de traitement acceptée en orthodontie 

au cours des 3 ou 4 dernières décennies.(111)  

Dans le cas de transplantation d’une prémolaire à la place d’une incisive, la couronne est 

offrira une esthétique appropriée.  

Le moment de l'extraction de l'incisive et sa transplantation doivent être soigneusement 

planifiés. La génération d'espace doit avoir lieu avant la transplantation. La dent donneuse est 

remodelée pour reproduire les caractéristiques morphologiques de la dent naturelle par 

reconstruction avec un matériau composite ou meulage progressif de la pointe de la cuspide 

palatine. Elle devrait être essayée dans le site receveur préalablement préparé en vérifiant 

l'ajustement des tissus gingivaux autour d'elle, car 50% du succès de la transplantation en 

dépend. La greffe doit être placée légèrement en dessous du plan occlusal avec des sutures, 

qui doivent être retirées une semaine après. Ensuite, une stabilisation souple et des fils 

adhésifs composites peuvent être installés pour relier l'incisive transplantée aux dents 

adjacentes. Une attelle physiologique peut être utilisée pour permettre certains mouvements 

de la dent afin de l'immobiliser suffisamment pour faciliter la guérison pulpaire et parodontale 

et minimiser les effets indésirables potentiels. (6,112) 

C’est une option de traitement alternative chez un enfant car le ligament alvéolodentaire viable 

de la dent transplantée induira un développement continu de la formation osseuse et, si 

nécessaire, permettra un traitement orthodontique au moins deux mois après la 

transplantation.(6,112) 

Bien que la transplantation dentaire ait été historiquement utilisée pour remplacer les dents 

manquantes, elle n'est plus couramment pratiquée de nos jours en raison de la prévalence de 

l'ankylose et de la résorption radiculaire, ce qui entraîne généralement un pronostic sombre 

ou limité dans le temps.  
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b. Indications  

L'autotransplantation est une alternative lorsque l'encombrement indique l'extraction d'une 

prémolaire. Pour obtenir une revascularisation de la pulpe et une cicatrisation parodontale 

réussie, le développement radiculaire idéal doit être de trois quarts de la longueur totale de la 

racine. Dans de tels cas, la racine entière de la dent ankylosée doit être extraite. La perte d'os 

attaché ne sera pas un problème car le greffon avec son ligament parodontal sain induira une 

nouvelle formation osseuse.(88,113) 

Elle conduit souvent à un résultat favorable et compatible, car les cellules viables du ligament 

alvéolodentaire montrent une réponse biologique normale. Par exemple, une troisième molaire 

en développement pourrait être un candidat pour remplacer la première molaire ankylosée 

extraite.(34) 

Enfin, selon Andreasen et al., en 1990, la première prémolaire inférieure est le choix privilégié. 

Chez les adolescents plus âgés, la transplantation dentaire peut ne plus être recommandée 

en raison d'un risque plus élevé de complications associées aux dents transplantées ayant 

des racines complètement formées.(113)  

Selon Suzaki et al., en 2008, le succès de la transplantation dentaire dépend de plusieurs 

éléments, comme l'état du ligament parodontal restant attaché à la dent donneuse extraite, 

l’ajustement de la dent donneuse dans les alvéoles, la durée et la méthode de contention après 

la transplantation, ainsi que le moment où le traitement endodontique des dents transplantées 

est effectué.(114) 

D’autre part, dans certaines études cliniques, il a été suggéré que la préapplication de stimuli 

mécaniques aux dents donneuses pourrait stimuler le ligament parodontal, prévenir l'ankylose, 

réduire les dommages au ligament parodontal et prévenir la résorption radiculaire après la 

réimplantation.(114) 

Enfin, si, chez l’adulte, il est possible d’en discuter les avantages et les inconvénients avec les 

techniques prothétiques classiques ou implantaires, les autotransplantations doivent être 

considérées comme la solution de choix chez l’enfant et l’adolescent au parodonte 

immature.(115) 

c. Rapports de cas  

Les techniques de transplantation dentaire sont maintenant confirmées et peuvent être 

proposées aux patients sans compromettre leur pronostic par rapport à de nombreuses autres 

méthodes de remplacement dentaire. Elles constituent un complément précieux dans le cadre 

des traitements orthodontiques, offrant une solution satisfaisante lorsque la traction d'une dent 

retenue n'est pas possible.(6)  
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Figure 23 : Photographies et radiographies illustrant le protocole d’autotransplantation d’une 28 à la place d’une 
26 ankylosée. (a  = La dent 26 infrapositionnée ne répond pas à la traction orthodontique. b = Des signes de 

résorption étaient visibles au niveau du plancher pulpaire. La 28 avait atteint un stade de formation radiculaire 
favorable sur les 2/3, ce qui offrait la possibilité de la transplanter dans la 26 tout en préservant sa vitalité. c = La 
dent 26 a été extraite en séparant les racines pour éliminer l'ankylose et préserver l'os alvéolaire périphérique. 

L'os interradiculaire a été enlevé pour adapter l'alvéole à la 28 monoradiculée. d = La 28 a été extraite, puis 
l'alvéole destinée à la 26 a été testée pour vérifier son adaptation. Puis la 28 a été replacée dans son alvéole 

d'origine et l'ensemble a été suturé. e = 14 jours après l’intervention, l'alvéole de la 26 avait rétréci en diamètre, 
ce qui favorisait l'adaptation de la 28. f = La 28 a été prélevée au davier sans contact avec la racine. Ce 

prélèvement était plus facile à réaliser lors de la deuxième phase, ce qui était moins agressif pour le tissu 
ligamentaire attaché. g = L'apex était encore ouvert, ce qui facilitait la revascularisation pulpaire, d'autant plus que 

la première phase avait déclenché une prolifération vasculaire apicale. h = La 28 a été placée dans l'alvéole 
modifiée de la 26 avec une sous-occlusion importante pour favoriser la croissance de la racine. i = Six semaines 
plus tard, une image vestibulaire montrait clairement l’égression de la 28 transplantée.), d’après Gault, 2013.(6) 

 

Figure 23 
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d. Risques et inconvénients  

Bien que la transplantation dentaire ait été historiquement utilisée pour remplacer les dents 

manquantes, elle n'est plus couramment pratiquée de nos jours en raison de la prévalence de 

l'ankylose et de la résorption radiculaire, ce qui entraîne généralement un pronostic sombre 

ou limité dans le temps.(111) 

Aussi, le pronostic d'une dent transplantée chirurgicalement peut être mauvais, surtout lorsque 

le site receveur est défavorable. La préparation chirurgicale du site receveur peut entraîner un 

défaut osseux encore plus important. Les séquelles de l'autotransplantation sont considérées 

comme imprévisibles.(34) 

Malgré cela, la transplantation demeure la meilleure option pour remplacer une dent en 

attendant la fin de la croissance, car elle peut s'adapter à cette évolution. Par la suite, un 

implant peut être envisagée pour remplacer la dent transplantée, lorsque celle-ci commence 

à montrer des signes de faiblesse. Toutefois, cette dégradation n'est pas nécessairement 

rapide.(6) 

13. Avulsion et gestion orthodontique de l’édentement 

a. Indications  

En présence d'une ankylose véritable, il est possible de procéder à l'avulsion de la dent 

ankylosée suivie d'un traitement orthodontique pour soit fermer l'espace, soit ouvrir l'espace 

pour un éventuel remplacement par une prothèse fixe ou amovible, ou encore par une 

procédure d'implantologie.(95)  

L'extraction de la dent ankylosée peut être envisagée à n'importe quel stade. Seulement, 

pendant la période de croissance du patient, lorsqu'aucun implant ne peut être réalisé 

immédiatement, elle entraînera une perte osseuse importante en raison d'une extraction 

potentiellement traumatique et une dimension alvéolaire verticale altérée. Un autre scénario 

pouvant conduire à l'extraction est chez le patient qui a terminé sa croissance, après un échec 

de la luxation chirurgicale de la dent, ou après un échec de l'ostéotomie segmentaire ou de la 

distraction ostéogénique.(7) 

Ce traitement chirurgical représente la meilleure prise en charge pour les dents ankylosées 

présentant une résorption radiculaire sévère, une fracture radiculaire ou une infection, pour 

les dents sévèrement cariées aboutissant généralement à un pronostic défavorable.(70,85) 
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Aussi, elle est souvent indiquée chez les patients présentant une inclinaison sévère des dents 

adjacentes et une infraclusion importante, plutôt que de tenter un repositionnement 

orthodontique. Cependant, le défaut résiduel de l'os alvéolaire après l'extraction doit être 

restauré de manière adéquate pour établir une occlusion stable avec un parodonte 

sain.(34,85) 

Il est recommandé de procéder à l'extraction précoce d'une dent temporaire touchée par 

l'ankylose, afin de réduire le risque de réingression. Cependant, cette option est peu 

recommandée en cas d’agénésie du germe permanent pour deux facteurs importants. Tout 

d'abord, l'extraction peut entraîner une perte significative d'os alvéolaire. Enfin, la dent 

ankylosée peut souvent être conservée temporairement, ce qui permet de maintenir une 

fonctionnalité et une esthétique satisfaisantes pendant plusieurs années.(32,116) 

D’un autre coté, Kurol, en 2006, affirme qu’en cas d’agénésie de la prémolaire et d'infraclusion 

sévère de la molaire temporaire associée, des extractions sont recommandées dès que 

possible pour profiter de la migration spontanée mésiale des molaires permanentes.(37) 

Pour Hayoung et Sohee, en 2017, l’extraction de la molaire temporaire ankylosée devrait être 

différée si possible jusqu'à l’éruption de la première molaire permanente afin de permettre la 

préservation de l'espace.(75) 

Lorsque la molaire temporaire ankylosée n'a pas de prémolaire sous-jacente, une intervention 

orthodontique est nécessaire pour déterminer si l'extraction et la fermeture de l'espace, 

l'extraction et la transplantation ou l'extraction et le remplacement implanto-prothétique 

constituent le meilleur plan de traitement.(35,39) 

Lorsque la prémolaire sous-jacente est présente et que l'infraclusion ne progresse pas, 

l'observation est appropriée. Ce n'est que lorsque l'occlusion est gravement perturbée et/ou 

que la prémolaire sous-jacente est affectée que l'extraction et la gestion de l'espace peuvent 

être appropriées.(39) 

Cependant, lors de cas accompagnés d'effets néfastes comme des perturbations occlusales 

avec basculement important des dents adjacentes et perte d'espace, une mauvaise position 

du germe permanent qui empêche la résorption normale des racines, ou une infraclusion 

sévère qui nécessitent une extraction. Il est recommandé d’extraire précocement des dents 

temporaires ankylosées et de gérer le maintien de l'espace, en particulier chez les jeunes 

patients.(27,75,87,116) 

Dans le cas où une dent adjacente est inclinée ou recouvre partiellement la dent 

infrapositionnée, un traitement précoce visant à redresser la dent est recommandé et ce 

redressement devrait être maintenu à l'aide d'un appareil de maintien.(116) 

Becker et Shochat ont démontré que l'extraction d'une dent ankylosée permet la reprise du 

processus d'éruption de la dent permanente en développement et le développement d'une 

longueur de racine normale. Cependant, dans certaines situations, une morphologie altérée 

peut se produire.(36) 

Pour Bassigny, lors d’une ankylose de première molaire permanente chez un patient jeune en 

denture adulte, une tentative de traction-test peut être envisagée pendant une période de 3 à 

4 mois. Cependant, il est important de noter que dans la plupart des cas, cette tentative se 
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soldera par un échec. Dans de tels cas, l'extraction de la dent concernée devient justifiée. Le 

traitement consistera alors à déplacer orthodontiquement la deuxième molaire vers la position 

de la dent extraite et à faciliter la mise en place de la dent de sagesse.(27)  

Cependant, la difficulté technique du déplacement de la dent et l'incertitude quant à l'éruption 

normale de la troisième molaire doivent être prises en compte.(76) 

Kurol, en 2006, ajoute qu’avec une ankylose tardive et une légère infraclusion seulement, la 

molaire permanente peut être conservée sans risque de problèmes parodontaux à l'avenir.(37) 

En ce qui concerne les molaires permanentes fortement ankylosées, le moment de l'extraction 

peut dépendre de l'état de développement de la troisième molaire. Un mauvais pronostic a été 

observé lorsque les deuxièmes molaires ankylosées sont extraites précocement et que la 

couronne de la troisième molaire n'est pas complètement formée ou lorsque la troisième 

molaire est inclinée à plus de 45°.(37) 

 

b. Rapports de cas 

Loriato et al., 2009 proposent le traitement de l’ankylose d’une deuxième molaire mandibulaire 

temporaire droite d’un garçon âgé de 9 ans en 2 phases. La phase 1, approche interceptive, 

a été conçue pour commencer par redresser la première molaire permanente mandibulaire 

droite, suivi de l'extraction de la deuxième molaire déciduale mandibulaire droite et de la 

gestion de l'espace. Les objectifs de la phase 2, approche corrective, étaient d'obtenir un 

alignement correct, un nivellement et une intercuspidation dentaire à l'aide d'appareils 

fixes.(11) 

Angelopoulos et Kouli ont rapporté un autre moyen thérapeutique dans le cas d’une ankylose 

de 55 avec 15 présente. Étant donné que la formation des racines de la dent 14 avait atteint 

la moitié de sa taille finale, la décision a été prise de procéder à l'extraction de la dent 54 afin 

d'accélérer l'éruption de la dent 14 et de faciliter le trajet d'éruption de la dent 15. L'éruption 

de la dent 14 a amélioré le trajet d'éruption de la dent 15, ce qui a aidé à résorber les racines 

de la dent 55. De même, l'inclusion de la dent 55 dans l'occlusion par ajout de résine peut 

avoir contribué à la résolution de l'ankylose de la dent 55.(68) 

Parfois, il est nécessaire de tracter le germe sous-jacent de la molaire temporaire ankylosée. 

En effet, Cozza et al., en 2004 ont présenté trois cas pour lesquels l'extraction précoce des 

molaires infrapositionnées et un traitement actif avec une traction extra-orale cervicale 

pendant 8 mois ont permis l'éruption physiologique des deuxièmes prémolaires, obtenant ainsi 

une relation verticale normale et une hauteur osseuse normale.(16) 

Le rapport de cas de Lee et al., en 2009 présente une démonstration efficace d'un 

déplacement orthodontique d'une deuxième molaire mandibulaire permanente inclinée en 

position mésiale pour restaurer un grave défaut osseux alvéolaire causé par l'ankylose d'une 

première molaire en infraclusion sévère. Après extraction de la molaire ankylosée, le 



 64 
 

déplacement ultérieur de la racine de la deuxième molaire a nécessité un système de force 

contrôlé pour éviter un basculement vers l'arrière et une extrusion de la deuxième molaire. 

L'utilisation d'implants minivis et d'un ressort de redressement s'est avérée efficace pour 

atteindre l'objectif du traitement. Une relation occlusale favorable et un alignement esthétique 

des incisives avec une ligne médiane corrigée ont été obtenus après le traitement. Ce rapport 

de cas encourage une approche orthodontique pour les patients présentant une séquelle 

grave de molaires permanentes ankylosées.(34) 

 

c. Contre-indications et inconvénients 

L'extraction précoce d’une molaire temporaire ankylosée peut être techniquement difficile en 

raison de l’inclinaison de la première molaire permanente et peut entraîner une fracture des 

racines ou perturber éventuellement le germe de la dent qui lui succède. Il peut donc être 

recommandé d’ouvrir l’espace avant l’avulsion mais cela n’affecte pas l’éruption du germe.(75) 

Plus la distance entre les molaires temporaires et le plan occlusal est grande, plus l'extraction 

chirurgicale est difficile. La destruction potentielle de l'os cortical lors de l'extraction peut 

entraîner des problèmes parodontaux pour le germe sous-jacent ou pour les dents adjacentes 

pour la solution prothétique envisagée.(17,24,27,68,83,85,87,105)  

Une autre possibilité après l'extraction est d'opter pour la régénération osseuse afin 

d'améliorer le volume osseux de la crête, ce qui permettrait la pose d'implants dentaires. 

Cependant, cette régénération osseuse est complexe en raison du déficit vertical. La distance 

entre le sommet de la crête résiduelle et le sommet des septa des dents adjacentes peut être 

significative. Dans la grande majorité des cas, l'augmentation osseuse nécessaire doit être 

effectuée verticalement, mais les chances de réussite sont très faibles.(83,100) 

Le remplacement prothétique de la dent extraite, soit par une prothèse partielle fixe, soit par 

un implant dentaire, nécessiterait toujours le redressement orthodontique des dents voisines 

inclinées pour éviter une réduction importante de leurs couronnes et permettre un chemin 

adéquat pour la pose de la restauration.(83,85) 

Contrairement à un patient adulte, chez les individus en croissance, la thérapie avec un implant 

dentaire n'est pas recommandée. Les implants ostéointégrés ne possèdent pas le mécanisme 

de croissance compensatoire des dents naturelles. Chez les jeunes patients, les implants se 

comportent de manière similaire aux dents ankylosées. Ce n'est qu'après la fin de la 

croissance et du développement osseux que la pose d'implants dentaires peut être 

envisagée.(45) 

La fermeture orthodontique de l'espace pourrait également être une option. Cependant, le 

défaut osseux vertical pourrait entraver le mouvement dentaire ou entraîner un résultat 

esthétique désagréable.(83,105,112) 
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Pour une molaire maxillaire ankylosée, le risque potentiel de l’avulsion est la possibilité de 

provoquer une communication bucco-sinusienne en raison de la relation intime entre les 

racines de la dent en infraclusion et le sinus maxillaire. De plus, la hauteur de l'os alvéolaire 

peut rester insuffisante sur le site de l'extraction, compromettant ainsi le support 

parodontal.(69,117) 

Lorsque l’ankylose est sévère, l'extraction suivie d'un maintien de l'espace est indiquée 

principalement s'il y a un germe sous-jacent.(90) Bien qu'une extraction précoce d'une molaire 

déciduale ankylosée puisse retarder l'éruption et entraîner une perte d'espace, il n'existe pas 

d'études montrant que cette intervention aide réellement à une gestion efficace de l'espace et 

facilite l'éruption de la prémolaire.(68) 
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14. Tableau récapitulatif  

Pour une meilleure clarté de lecture, nous proposons un tableau récapitulatif permettant de mieux retrouver les différents rapports de cas 

d’ankylose alvéolodentaire traités par les différentes techniques présentées et en fonction du type de dent atteinte.  

 

 MOLAIRE TEMPORAIRE 
MOLAIRE et PREMOLAIRE 

PERMANENTE 

CANINE 

PERMANENTE 

INCISIVE PERMANENTE AVEC 

ANTECEDENT TRAUMATIQUE 

EXPOSE DES TRAITEMENTS 

POSSIBLES 
Kennedy, 2009(39)   

Aslan et Coval, 2018(7) 

Revel-Cassanet et Messaoudi, 2018(10) 

de Souza et al., 2015(54) (Cochrane 

database) 

ABSTENTION THERAPEUTIQUE Suprabha et Pai, 2006(53) 
Lim et al., 2008(89) (reconstitution 

prothétique occlusale) 
 McNamara et al., 2000(58) 

OBTURATION DE LA RESORPTION 

RADICULAIRE 
    

LUXATION ET EXTRUSION 

ORTHODONTIQUE 

Parisay et al., 2013(65) (luxation 

seule) 

Geiger et Bronsky, 1994(30) (3 cas) 

Chaushu et al., 2004(85) 

Lygidakis et al., 2009(93) 

Rosner et al., 2010(91) 

Pithon et Bernardes, 2011(17) 

Palma et al., 2003(92) (étude 

clinique) 

Plaisance et al., 

2017(95) 

Moffat et al., 2002(15) 

Takahashi et al., 2005(71) 

CORTICOTOMIE ET 

ORTHODONTIC BONE STRETCHING 
  

Metin Gürsoy et al., 

2017(61) 

Bousquet et al., 2013(83) 

Bousquet et al., 2016(70) 

DISTRACTION OSTEOGENIQUE   
Wilmes et Drescher, 

2009(118) 

Isaacson et al., 2001(96) 

Kinzinger et al., 2003(119) 

Nocini et al., 2004(102) 

Kofod et al., 2005(103) 

Alcan, 2006(41) (2 cas)  

Chang et al., 2010(43) 
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Ohkubo et al., 2011(100) 

Mayne et al., 2017(104) 

Tocolini et al., 2019(105) 

Lee et al., 2022(40) 

OSTEOTOMIE SEGMENTAIRE   
Aludden et Jensen, 

2016(98) 

Epker et Paulus, 1978(99) (plusieurs cas) 

You et al., 2012(97) 

APICOTOMIE  Puricelli, 1987(62) (protocole)   

DECORONATION  Chalmers et al., 2012(108)  

Cohenca et Stabholz, 2007(45) 

Sapir et Shapira, 2008(33) 

Sapir et al., 2009(109) 

Malmgren, 2013(88) 

Gaspirc et al., 2022(112) 

AUTOTRANSPLANTATION   Ru et Bai, 2013(111) Morel et al., 2018(120) 

EXTRACTION REIMPLANTATION     

AVULSION ET GESTION 

ORTHODONTIQUE DE L’EDENTEMENT 

Becker et Shochat, 1982(36) 

Cozza et al., 2004(16) (3 cas) 

Karacay et al., 2007(8) 

Loriato et al., 2009(11) 

Alves et al., 2011(90) 

Hayoung et Sohee, 2017(75) (2 cas) 

Angelopoulos et Kouli  

Lee et al., 2009(34) 

Kim et al., 2015(117) 

Cappellette Jr et al., 2017(87) 

(prémolaires ankylosées) 

Park et al., 2021(76) 

  

Figure 24 : Tableau récapitulatif des rapports de cas traités par technique et dent concernée. 
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VII. Conclusion 

Tout d’abord, nous avons défini l’ankylose alvéolodentaire comme une pathologie induite par 

une lésion du ligament d’origine génétique, traumatique ou encore iatrogène qui se traduit par 

une fusion de l’os alvéolaire à la racine dentaire.  

Nous avons également souligné l'importance du diagnostic précoce de l'ankylose, car les 

conséquences liées à la croissance maxillo-mandibulaire compliquent considérablement les 

traitements orthodontiques et chirurgicaux, exacerbant les problèmes occlusaux et les 

déficiences de l'os alvéolaire.  

L'utilisation de l'imagerie CBCT s'est avérée cruciale pour une identification précise des 

surfaces radiculaires touchées par l'ankylose, fournissant des informations détaillées qui 

dépassent les limites des techniques radiographiques conventionnelles en deux dimensions. 

L'une des principales conclusions de cette thèse est que la gestion de l'ankylose 

alvéolodentaire nécessite une approche multidisciplinaire impliquant à la fois l'orthodontie et 

la chirurgie. Les techniques ortho-chirurgicales, telles que la luxation chirurgicale, l'Orthodontic 

Bone Stretching, les ostéotomies segmentaires plus ou moins associées à une distraction, 

l'apicotomie, la décoronation, l'autotransplantation, l'extraction-réimplantation, et la gestion 

orthodontique de l'édentement, offrent des solutions variées en fonction de la gravité de 

l'ankylose et des besoins spécifiques du patient. 

Malgré les avancées significatives dans la compréhension de l'ankylose alvéolodentaire, notre 

travail a révélé un manque de consensus dans la littérature scientifique concernant son 

étiologie et la meilleure approche thérapeutique pour le déplacement de la dent ankylosée.  

Il est important de noter que, malgré les nombreuses études de cas et séries de cas rapportées 

dans la littérature, l'absence d'essais cliniques randomisés constitue une lacune dans la prise 

de décision clinique concernant la gestion des dents antérieures ankylosées et déplacées. La 

conclusion de de Souza et al. en 2015 souligne cette incertitude quant à l'efficacité et à la 

sécurité des différentes interventions. 
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RÉSUMÉ 

L'ankylose alvéolodentaire implique la perte du ligament parodontal avec son 

remplacement conséquent par du tissu osseux, assurant l'union de la dent avec l'os. 

C'est une anomalie dont la principale caractéristique est l'infraclusion de la dent 

ankylosée par rapport aux dents adjacentes et de ce fait une malocclusion peut se 

développer. 

Le but de ce travail était de faire une revue de ce que propose la littérature sur 

l'étiologie, le diagnostic précoce et le traitement de l'ankylose afin d'apporter aux 

orthodontistes des solutions pour une meilleure approche de cette pathologie. 

Il est conclu que l'ankylose alvéolodentaire présente des aspects pertinents non 

encore élucidées qui nécessitent des recherches supplémentaires. Il est également 

à noter que, dans certaines situations, cela peut être utilisé en faveur de l'orthodontie 

où les dents ankylosées intentionnellement fonctionneront comme un point 

d'ancrage pour le mouvement dentaire et squelettique. 
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