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Les deuxiemes prémolaires mandibulaires sont les dents présentant

la plus forte prévalence d'agénésies. En conséquence, les deuxiemes
molaires temporaires, sans germe définitif sous-jacent, ne présentent pas
de rhizalyse et ne s’exfolient pas spontanément.

Le diagnostic de la persistance de molaire temporaire peut se faire

soit précocement, soit plus tardivement ou en fin de croissance squelettique.
Dans le premier cas, la prise en charge sera pluridisciplinaire et encadrée
par un traitement orthodontique. Dans le deuxieme cas, la prise en charge
sera plutot conservatrice ou implantaire.
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uand un traitement orthodontique est indi-

qué dans le cadre de la persistance d’une

molaire temporaire, I’'orthodontiste doit

toujours choisir entre deux solutions :

maintenir ou fermer l'espace d’agénésie.
Malhetureusement, il est parfois confronté a une indi-
cation de maintien de 'espace d’agénésie, alors que la
dent temporaire ne peut pas étre maintenue jusqu’a la
fin de la croissance (pour cause de caries, de réinclusion
sévere, de perte, etc.) . La pose d’'un mainteneur
d’espace en fin de traitement est nécessaire, mais rien
ne maintient I'os jusqu’a la fin de la croissance et la pose
implantaire! Les patients se retrouvent alors obligés de
recourir a des préparations osseuses préimplantaires
parfois lourdes. Le but de cet article est de proposer des
solutions de maintien du volume osseux apres avulsion
de la deuxiéme molaire temporaire.

Causes des infraclusions
des molaires temporaires

L'infraclusion de la molaire temporaire, et dans son cas
extréme sa réinclusion, est le résultat d’'une ankylose de
ladent. Cette dent ne pourra plus suivre la croissance de
l’os maxillaire ou mandibulaire et ainsi le plan d’occlu-
sion. La molaire temporaire ne présentant pas de germe
définitif sous-jacent, elle s’ankylose fréquemment & un
stade plus ou moins avancé de I'individu et de la crois-
sance des maxillaires.

D’un point de vue histologique, dans I'ankylose dento-
alvéolaire, il existe une continuité de tissus durs (os-
cément) avec rupture du ligament alvéolo-dentaire,
précédée par une disparition locale des éléments épi-
théliaux de Malassez, isolants de la gaine péri-den-
taire [1]. Il en résulte une résorption de la racine dont
la vitesse correspond a la vitesse du remodelage osseux.
Ce processus est défini comme « résorption de rem-
placement », l'os prenant la place du desmodonte et de
la racine dans la zone ankylosée [2]. Lorsque le germe
de la dent permanente sous-jacente est absent, la zone
d’ankylose se concentre principalement a 'apex de la
dent temporaire [3].

L'incidence de 'ankylose des dents temporaires serait
de 1,52 9,9 % [4]. Différentes études [5, 6] ont montré
que 'incidence de I'ankylose varie avec I’age et atteint
son maximum vers 8 a4 9 ans avec un pic d’incidence
de 14,3 % et redescend ensuite 4 1,8 % chez les enfants
de 12 ans. L'incidence de 'ankylose varie également de
facon importante selon I'arcade: elle est deux fois plus
fréquente a la mandibule qu'au maxillaire [7].

La conséquence la plus fréquente d’'une ankylose est
la réinclusion progressive de la dent atteinte a partir
du moment ol son éruption est inhibée. Elle va alors
perdre ses contacts proximaux et occlusaux. Plus I'an-
kylose est précoce, plus le phénomene est important,
pouvant aller jusqu’a la réinclusion et le recouvrement
de la dent par la gencive. L'infraclusion est un phé-
nomene progressif et variable selon la croissance des
individus. Il existe une relation entre le degré d’infra-
position des dents ankylosées et I'age du patient au
moment de 'apparition de 'ankylose.

La sévérité de l'atteinte dépend du stade de développe-
ment de I'occlusion et de la croissance faciale. Il existe
un risque élevé pour le patient de développer une infra-
clusion sévére lorsque I'ankylose dento-alvéolaire est
diagnostiquée avant I’age de 10 ans, ou juste avant le pic
de croissance. Lorsqu’elle est diagnostiquée apres le pic
de croissance pubertaire, I'infraclusion progresse plus
lentement [8].

Sur 'occlusion: lorsqu’une dent se retrouve en infra-
clusion en raison d’'une ankylose, on peut observer
I'inclinaison des dents qui lui sont adjacentes en direc-
tion de cette dent. Cette version est directement pro-
portionnelle au degré de réinclusion, lié au fait que
les fibres transseptales sont orientées en diagonale en
direction de la dent en infraclusion [9].

La ou les dents en infraclusion perdent leur role dans le
maintien du plan occlusal, ce qui peut conduire a une
égression des dents antagonistes et une bascule du plan
occlusal

Au niveau de l'occlusion, la présence d’'une ou de plu-
sieurs dents ankylosées peut avoir des effets déléteres
trées importants, d’autant plus marqués que 'ankylose
est précoce et I'infraclusion sévere. Lankylose entraine
la déviation de la ligne interincisive du coté affecté [9]
avec des pertes de longueur d’arcade [5].

Sur le parodonte: les conséquences d’'une dent ankylo-
sée sur le parodonte sont liées au degré d’infraclusion
de cette derniére: une infraclusion prononcée entraine
une perte de hauteur au niveau de I'os alvéolaire a I'ori-
gine de dénudation des racines des dents adjacentes et
de poches parodontales au niveau de la molaire tempo-
raire [3].

Dans les cas de réinclusion sévere avec recouvrement
gingival partiel ou complet de la molaire temporaire,
il existe un risque accru d’infection parodontale lié¢ a
la persistance d’'une communication buccale via une
désunion épithéliale occlusale.
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1. Patient adulte (homme de 25 ans)
présentant une ankylose non traitée
des deuxiemes molaires temporaires
mandibulaires avec agénésie

des germes sous-jacents.

On note une infraclusion sévere

des 75 et 85, une mésio-version

des molaires définitives distales,
une disto-version des 34 et 44,

et des poches parodontales en distal
gt en mésial de 75 et 85

Propositions thérapeutiques

L'age du patient et son stade de croissance au moment
du diagnostic de I'ankylose sont des éléments détermi-
nants pour le pronostic de la dent atteinte. De maniere
générale, plus I'ankylose est précoce, plus la prise en
charge précoce est indispensable. L'age et le stade de
dentition influent sur la mise en place d’un traitement
d’interception, en orthodontie notamment (f1g. 2).

Si la dent définitive sous-jacente est présente, I'avul-
sion de la molaire temporaire ankylosée et en infraclu-
sion est indiquée pour la laisser évoluer.

En cas d’agénésie du germe définitif, 'attitude théra-
peutique dépendra de plusieurs éléments loco-régio-
naux qui seront discutés avec I'orthodontiste:

- dans le cas d’une dent saine en infraclusion modé-
rée chez un patient ayant dépassé son pic de crois-
sance pubertaire, une conservation de la dent peut
étre envisagée avec une plastie coronaire. Cette plastie
peut étre occlusale par addition et/ou proximale par
soustraction;

- dans le cas d’'un patient jeune en amont du pic de
croissance une avulsion de la dent ankylosée sera
indiquée;
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- d’autres éléments décisionnels dépendent de la dent
temporaire: son état de délabrement, état endodontique
et la présence ou non d’une résorption radiculaire.

Si une avulsion a été indiquée, il faudra décider du
maintien ou de la fermeture de I'espace. La fermeture
de I’espace par la mésialisation de la deuxieme molaire
est toujours préférable, mais de nombreux facteurs
seront a prendre en considération dans cette prise de
décision:

- age du patient : plus le patient est jeune, plus la mésia-
lisation des premiéres et secondes molaires sera aisée,
voire spontanée;

- facteurs dentaires: la fermeture de I'espace sera plus
facile en présence d’'une DDM par exces ou, a 'opposé,
plus difficile en cas de DDM par défaut. Siles troisiemes
molaires sont absentes, si 'agénésie est asymétrique
et/ou sil'antagoniste est présente, la qualité du résultat
sera aussi discutée en amont si la fermeture de I’espace
mene vers une arcade courte et/ou vers une classe III
thérapeutique molaire;

- croissance maxillo-faciale : une hypodivergence et/ou
une classe Il squelettique par rétromandibulie peuvent
contre-indiquer la solution de fermeture de I'espace;
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PRESENCE D'UNE MOLATRE TEMPORAIRE ANKYLOSEE

AGENESIE DU GERME SOUS-JACENT PRESENCE DU GERME SQUS-JACENT

- REINCLUSION DE LA DENT TEMPORAIRE

- AGE AVANT LE PIC DE CROISSANGE

- ETAT DENTAIRE OU ENDODONTIQUE DELABRE
- RESORPTION RADICULAIRE

- DENT PLUS OU MOINS
FONCTIONNELLE

- PIC DE CROISSANGCE DEPASSE

- BILAN ORTHODONTIQUE FAVORABLE
ALA CONSERVATION

AVULSION DE LA DENT TEMPORAIRE POUR
LAISSER EVOLUER LE GERME DEFINITIF

- BILAN ORTHODONTIQUE DEFAVORABLE
A LA CONSERVATION

CONSERVATION +/- CORONOPLASTIE AVULSION

FERMETURE D'ESPACE

MAINTIEN D'ESPACE

REHABILITATION
IMPLANTAIRE EN FIN
DE CROISSANCE

TRANSPLANTATION
D'UNE PREMOLAIRE
MAXILLAIRE

2. Arbre décisionnel thérapeutique face a la présence d'une molaire temporaire ankylosée.

- motivation du patient : cette décision ayant des impli-
cations a long terme, elle sera toujours a prendre en
accord avec le patient et ses parents.

Au final, sila dent temporaire a di étre avulsée et que la
fermeture orthodontique de I’espace n’est pas possible,
deux solutions restent envisageables:

- l'autotransplantation dentaire: une prise en charge
précoce permet d’envisager de transplanter une pré-
molaire maxillaire sur le site de I'agénésie mandibu-
laire. Cette solution est & considérer chez de nombreux
patients classe II avec encombrement supérieur et pos-
sibilité d’avulsion de prémolaire maxillaire. Lors d’une
prise en charge plus tardive, la molaire temporaire
peut aussi étre remplacée par une troisieme molaire
maxillaire qui présente réguliérement un diametre
mésio-distal plus réduit que les premiéres et deuxiemes
molaires. Un examen tomodensitométrique permet
d’évaluer et valider ces solutions;

- maintien de I’espace jusqu’a une réhabilitation
implantaire en fin de croissance: un mainteneur d’es-
pace orthodontique est ainsi laissé en place. Cependant,
il ne permet pas de maintenir le volume osseux de la
créte édentée. Si 'avulsion de la dent temporaire a été

réalisée a un 4ge jeune, la créte pourra déja étre résor-
bée au moment de la prise en charge implantaire, obli-
geant le patient a avoir recours a des techniques de
préparations osseuses préimplantaires.

Gestion du volume osseux résiduel
en cas d’avulsion précoce de la dent ankylosée
avec maintien de I'espace

Les avulsions des molaires temporaires sont souvent
réalisées alors que la croissance des maxillaires n’est
pas achevée, alors que les recommandations actuelles
vont dans le sens d’'une implantation en fin de crois-
sance squelettique. Ainsi, les délais entre I'avulsion
avec maintien de l'espace et la réhabilitation implan-
taire peuvent s’élever a plusieurs années; ces délais
sont a 'origine de résorptions alvéolaires plus ou moins
marqués. La croissance des patients peut aussi accen-
tuer la « perte osseuse » relative.

Il est ainsi fréquent qu'une réhabilitation implantaire
de I’édentement nécessite au préalable une reconstruc-
tion osseuse horizontale, voire tridimensionnelle hori-
zontale et verticale parfois lourde.
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Ja. Jeunefille, 15 ans.

Mise en place chirurgicale

de micro-vis autoforantes

(L5mm /D2 mm) en vestibulaire et

en lingual de la créte édentée, 10 semaines
apres I'extraction de la 75 ankylosée.

h. Radiographie postopératoire.

4. Jeune fille 12 ans.

a. Suivi radiographique longitudinal sur 5 ans aprés
extraction de la 75 ankylosée et mise en place de micro-
ViS SoUS-muqueuses.

Nous notons une apposition osseuse verticale

et une distalisation progressive des vis.

h. CBCT en fin de traitement.

La reconstruction permet de visualiser une créte osseuse
suffisamment épaisse dans le sens transversal (4,8 mm)
pour permettre une réhabilitation implantaire. Le niveau
du sommet crestal correspond a la hauteur de la créte
0sseuse des dents adjacentes.

¢. Les micro-vis sont endo-osseuse et doivent étre
déposées lors du forage implantaire.

Comment préserver tridimensionnellement le volume
osseux dans le temps ?

B. Melsen a déja pu observer le maintien de I'os alvéo-
laire en ayant «oublié » une mini-vis orthodontique
posée chez un patient présentant une agénésie d’incisive
latérale bilatérale. Ces résultats ont été confirmés chez
le chien grace a I'utilisation de mini-vis transgingivales
placées horizontalement dans la créte alvéolaire [10].
Cependant, le taux de fiabilité des mini-vis transgin-
givales et la prédisposition a 'inflammation gingivale
qu’elles peuvent provoquer nous ont poussés a modi-
fier sa procédure dans le cas des deuxiémes prémolaires
mandibulaires.

Afin que ces vis puissent étre maintenues plusieurs
années sans complications, nous réalisons ainsi une pré-
servationalvéolairegraceades micro-vissous-muqueuses,
dont nous présentons ici quelques cas cliniques.

- Protocole chirurgical :

- avulsion de la dent temporaire ne pouvant pas étre
conservée;
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=

- mise en place sous lambeau 4 JO ou a 3 semaines selon
les conditions muqueuses de 2 micro-vis autoforantes
(L5 mmxD 2 mm en alliage Ti6A14V), sous-muqueuses,
de part et d’autre de la créte alvéolaire, orientées cha-
cune a 45° par rapport a la verticale (fig. 3);

- suivi clinique et radiographique annuel.

- Résultats

Les résultats a moyen terme montrent une cicatrisation
osseuse sur la totalité de la hauteur de la créte alvéolaire
existante. S’ensuit a long terme une croissance verti-
cale suivant la croissance des proceés alvéolaires adja-
cents, sans défaut vertical méme au point médian de la
créte édentée. Cette croissance verticale dépasse méme
largement le niveau initial des vis (f1g. 4).

Sur le plan horizontal, la croissance de cette créte sus-
jacente respecte la largeur donnée par I'espacement des
deux tétes de vis.

Ces résultats semblent reproductibles (fig. 5 et 6)
chez d’autres patients suivis au cours des derniéres
années.
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5. Gargon 15ans. a. En 2018: la dent temporaire 75 est ankylosée et en réinclusion, Ie germe Sous- Jacent est absent. La décision d’avulsion avec maintien
d’espace est prise, et deux micro-vis de conservation osseuse sont mises en place. b. Le suivi radiographique permet d’apprécier 'apposition 0sseuse

dans le sens vertical du site 35. ¢. En 2021: la hauteur et la largeur de la créte de 'espace édenté sont satisfaisantes pour permettre 'implantation en 35
sans aménagement osseux préalable.

Discussion et conclusion

Ces résultats préliminaires concernent pour le moment
une dizaine de patients qui ont accepté de bénéficier de
ce traitement conservateur.

Ce traitement a trés bien été supporté par tous les
patients. Aucune complication majeure n’a pour le
moment été retrouvée. La vis linguale peut excep-
tionnellement étre apparente aprées cicatrisation sans
qu'aucune complication ni diminution des résultats
n’aient eu lieu. Une vis linguale a été perdue, mais la
vis vestibulaire semblait jouer un réle suffisant pour le
maintien et la néoformation de la créte alvéolaire.

Des investigations complémentaires devront étre
menées pour répondre a différentes questions:

- quel est le mécanisme qui permet plus que le maintien,
une croissance de l'os ? Est-il biologique, mécanique?

- le déplacement distal des vis avec le temps est-il lié
a la croissance ou au traitement orthodontiques qui
mésialerait I'ensemble de la denture ?

On peut émettre plusieurs hypotheses concernant le
role des vis d’ostéosynthése courtes sur la conservation
osseuse:

- il a été démontré que 'os va augmenter le turn-over
cellulaire dans la zone adjacente a la vis afin de générer
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6. Jeune fille de 12 ans.

a. Cette patiente présente une ankylose de la 85 avec réinclusion

gt infraclusion droite, le germe de la 85 est absent. La décision

de I'extraction de la 85 et maintien de 'espace est prise.

h.La 85 est extraite et deux micro-vis, une linduale et une vestibulaire,
a45° par rapport ala table vestibulaire sont posées dans le méme temps
opérataire.

¢. Le suivi radiographique conventionnel sur 5 ans apres I'extraction

de la 85 et la pose des vis de maintien 0sseux, on note une formation
0sseuse dans le sens vertical et une distalisation progressive des vis.

d. La radiographie tomadensitométrique en fin de traitement orthodontique
permet de visualiser I'apposition 0sseuse cervicale par rapport aux vis
posées 5 ans plus tot

une zone d’atténuation des contraintes entre ces deux
matériaux possédant des propriétés physiques diffé-
rentes [11,12]. Aprés I'extraction qui est a 'origine d’une
cicatrisation osseuse avec une formation d’os lamellaire
et trabéculaire, les vis d’ostéosynthese pourraient favo-
riser la formation osseuse et diminuer la perte quanti-
tative durant le modelage et le remodelage;
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- en étudiant la biomécanique buccale [13] on peut sup-
poser que par leur présence et leurs propriétés phy-
siques, les vis vont modifier la réception des contraintes
mécaniques appliquées sur la créte alvéolaire. Elles
peuvent jouer le role d’amortisseur, empéchant ainsi
une sollicitation directe de l'os: cela va moduler son

remaniement.
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Actuellement, nous n’avons pas encore d’explication
prouvée de I'impact réel des vis d’ostéosynthese sous-
périostées sur l'os alvéolaire. Cela pourrait résulter
d’un équilibre entre les deux hypotheses décrites pré-
cédemment, & moins que I'une d’elles ne prédomine. I1
est également possible que cela repose sur un tout autre
mécanisme.

Ces résultats cliniques préliminaires semblent tout
de méme prometteurs; il serait intéressant de suivre

A RETENIR
L'infraclusion de la molaire temporaire, et dans son cas extréme
sa réinclusion, est le résultat d’une ankylose de la dent. Cette dent ne pourra
plus suivre la croissance de I'os maxillaire ou mandibulaire et ainsi le plan
d’occlusion. La molaire temporaire ne présentant pas de germe définitif
sous-jacent s’ankylose fréquemment a un stade plus ou moins avancé
de I'individu et de la croissance des maxillaires, c’est-a-dire avant ou apres
le pic de croissance.

La conséquence la plus fréquente d’une ankylose est la réinclusion
progressive de la dent atteinte a partir du moment ol son éruption

est inhibée. Ils en résulteront des troubles de I'occlusion et parodontaux.
Plus I'ankylose est précoce, plus elle sera sévere et les répercussions
fonctionnelles majeures.

Les propositions thérapeutiques dépendront de I'age du patient et

son stade de croissance au moment du diagnostic de I'ankylose.

Ces éléments seront déterminants pour le pronostic de la dent atteinte.
L'age et le stade de dentition vont influer sur la mise en place d'un traitement
d’interception, en orthodontie notamment.

- Sila dent définitive sous-jacente est présente, I'avulsion de la molaire
temporaire ankylosée et en infraclusion est indiquée pour la laisser évoluer.

- En cas d'agénésie du germe définitif, 'attitude thérapeutique
dépendra de plusieurs éléments loco-régionaux qui seront discutés
avec |'orthodontiste afin de conserver ou avulser la dent temporaire.

- Si une avulsion a été indiquée, il faudra décider du maintien
ou de la fermeture de I'espace.

- Finalement, si la dent temporaire a dii étre avulsée et que la fermeture
orthodontique de I'espace n’est pas possible, deux solutions restent
envisageables: L'autotransplantation dentaire ou le maintien de I'espace
jusqu’a une réhabilitation implantaire en fin de croissance.

Les avulsions des molaires temporaires sont souvent réalisées alors

que la croissance des maxillaires n'est pas achevee. Ainsi, les délais
entre I'avulsion avec maintien de I'espace et la réhabilitation implantaire
sont a l'origine de résorptions alvéolaires. Il est ainsi fréquent

qu'une réhabilitation implantaire de I'édentement nécessite au préalable
une reconstruction osseuse horizontale voir tridimensionnelle horizontale
et verticale parfois lourde.

Afin de palier a ces effets de résorption crestale, nous avons présenté
atravers cet article notre protocole de préservation alvéolaire grace

a des micro-vis sous-muqueuses, a travers quelques cas cliniques.

I’évolution de la créte post-extractionelle dans le cadre
d’agénésies bilatérales avec une pose de micro-vis uni-
latérale. Néanmoins, le rapport bénéfice risque d’une
mise en place de vis post-extractionelle est treés favo-
rable afin de conserver le volume osseux jusqu’a la fin
de la croissance squelettique et la réhabilitation implan-
taire. w

SRIEMENSCHNEIDER@HOTMAIL.FR

LES AUTEURSMNE-DECLARENT-AUCUN-LIEN-DINTERET

L'ankylose de la molaire temporaire nécessite
une avulsion systématique

L'avulsion de la molaire temporaire ankylosée
sans germe sous-jacent peut-étre compensée par
une prise en charge orthodontique ou chirurgicale

L'avulsion non compensée de la molaire temporaire
ankylosée sans germe sous-jacent est a I'origine
d’une perte du volume osseux alvéolaire

L'avulsion non compensée de la molaire temporaire
ankylosée sans germe sous-jacent est & I'origine
d’une perte du volume osseux alvéolaire
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