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CLINIQUE I

Transplantation des troisiemes molaires:
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L'autotransplantation de dents de sagesse a été décrite pour la premiére fois par Apfel’

dans les années 50. Elle se définit comme une thérapeutique chirurgicale visant a remplacer
une dent absente ou devant étre extraite par une autre dent naturelle du méme patient :

il s'agit donc d'un acte de transplantation avec greffe autologue.

Elle a fait l'objet depuis d'une littérature abondante de la part d’équipes de recherche,

le plus souvent scandinaves?® avant de tomber quasiment dans l'oubli avec 'avénement

de limplantologie. Malgré des taux de succés et de survie de l'autotransplantation extrémement
élevés, respectivement de 'ordre de 95 % et 98 % a dix ans*, la transplantation dentaire souffre
d’'une image dégradée dans la profession, associée au mauvais pronostic du traitement

des complications quand elles surviennent (ankylose et résorption inflammatoire).

Les bénéfices de la transplantation de dents natu-
relles sont pourtant nombreux® : conservation
de la proprioception, potentiel éruptif maintenu
autorisant les déplacements orthodontiques et ne
perturbant pas la croissance alvéolaire, avec un
excellent rapport co(t efficacité. Dans le cas de
transplantation de dents immatures, la revascu-
larisation du tissu pulpaire est relativement pré-
dictible, mais aboutit a une oblitération canalaire
quasi systématique a long terme®. Si la papille
apicale a pu étre préservée, une édification radi-
culaire est méme susceptible de se poursuivre®’.

Pour la transplantation plus que pour tout autre
acte en odontologie, tout est question de sélec-
tion du cas et de respect d'un certain nombre de
principes biologiques.

Dans le cas des dents réimplantées immédia-
tement apres une expulsion traumatique, celles-ci
retrouvent rapidement leur fonction, avec une
régénération ad integrum de leur systeme d'at-
tache et une intégration esthétique optimale du
fait de la stabilité des tissus mous. Une revascu-
larisation pulpaire pouvant méme étre espérée
dans le cas des dents immatures.
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Le succes de la transplantation dépend, en pre-
mier lieu, de la sévérité du traumatisme chirur-
gical du systéme d'attache du transplant®: on
entend par la l'absence de lésion cémentaire, qui
contre-indique les manceuvres d'extraction habi-
tuelles, le maintien de la vitalité des cellules paro-
dontales, par un temps extra-oral le plus court
possible et une insertion passive du transplant
dans l'alvéole devant la recevoir. En deuxieme lieu,
intervient la contamination de la plaie parodontale
par l'absence d’herméticité gingivale et du fait
de la mobilisation du greffon lors de la fonction.
En troisieme lieu, la possibilité d'un entretien de
linflammation périradiculaire postopératoire par
une infection canalaire.

Les canines incluses et prémolaires
ectopiques en association
avec un traitement orthodontique

Les transplantations les plus fréguemment réa-
lisées sont les mises en place chirurgicales des
canines incluses et prémolaires ectopiques en
association avec un traitement orthodontique, le
plus souvent dans une situation d'encombrement
dentaire. Le risque de complications est maxi-
mal pour ces deux indications du fait de la dif-
ficulté du geste chirurgical (extraction rarement
atraumatique), du stade d'édification radiculaire
fréguemment tres avancé, et du positionnement
dutransplant dans un site ostéomuqueux n'étant
pas prévu pour accueillir une dent naturelle et
nécessitant la création d'une néo-alvéole.

L'autotransplantation d’'une ou plusieurs
prémolaires en remplacement d’incisives
absentes congénitalement ou suite

a un traumatisme alvéolodentaire

Le deuxieme type de transplantation est 'au-
totransplantation de prémolaires en remplace-
ment d'incisives absentes congénitalement ou
suite a un traumatisme alvéolodentaire. Il s'agit
ici d'une solution thérapeutique séduisante,
puisqu'elle permet d'envisager le remplacement
de dents absentes dans le secteur esthétique
avant la fin de la croissance, mais complexe car
elle nécessite de fermer les espaces d'extraction
et d'aligner les dents transplantées par orthodon-
tie. Elle est également tres risquée du fait de la
dégradation de la situation en cas d'échec.

Ce type d'indication est limité par la supériorité
des bridges collés pour résoudre esthétiquement

les situations d'agénésie unitaire et-laquasi-
disparition des indications orthodontiques d'ex-
traction de prémolaires pour résoudre les encom-
brements dentaires.

Dans ces deux premieres indications de l'au-
totransplantation, les complications, lorsqu'elles
surviennent, remettent en cause non seulement
le plan de traitement souvent multidisciplinaire,
mais également la relation de confiance patient
praticiens. On comprend bien que, tant l'indication
thérapeutique que la gestion des complications
éventuelles posent un certain nombre de pro-
blémes éthiques notamment dans la situation
d'un parent prenant la décision pour son enfant.

Troisiemes molaires en remplacement
d’'une molaire permanente condamnée
a l'extraction

Il reste une indication de transplantation qui n'est
que rarement évoquée : c'est celle des troisiemes
molaires en remplacement d'une molaire perma-
nente condamnée a l'extraction. Il s'agit encore
d'une autotransplantation, mais ici dans un site
denté. Elle peut s'envisager en un seul temps
opératoire ou en deux temps chirurgicaux.

C'est une thérapeutique qui retrouve un certain
engouement avec le développement de logiciels
de planification implantaire permettant la fusion
des fichiers STL, issus des examens tomogra-
phigues et de scannages des arcades dentaires,
puis la conception et la confection assistées par
ordinateur de guides d'ostéotomie et également
de répliques dentaires. Il est actuellement pos-
sible d'envisager un positionnement parfait du
transplant dans une alvéole préparée pour l'ac-
cueillir sans risque de dommage pour son sys-
teme d'attache et la papille apicale®”’.

La procédure en un seul temps chirurgical pré-
senterait des résultats légerement supérieurs a la
procédure en deux temps'? sans que cela ne soit
démontré expérimentalement chez 'animal tant
pour la cicatrisation parodontale' que pulpaire'.

La procédure en deux temps chirurgicaux s'im-
pose cependant dans les cas de volumineuses
lésions d'origine endodontique : la destruction
osseuse et la nécessité de lever un lambeau
empéchent alors le placement et la stabilisa-
tion du transplant. La transplantation doit donc
étre différée et programmeée entre quatre et huit
semaines apres l'extraction de la dent condamnée
afin de tirer profit du potentiel ostéogénique' ' de
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l'alvéole en cours de cicatrisation et avant d'ob-

server un effondrement de la créte'®. Elle présente
'avantage d'étre extrémement simple car elle ne
nécessite pas ou peu de préparation de la future
alvéole'. Le tissu osseux immature (ostéoide)
pouvant étre facilement remodelé a la curette, il
n'y a, en effet, pas besoin de disposer de matériel

Sn
Dans le cas de la transplantation d'une dent

mature, le traitement endodontique devra étre
programmeé. Celui-ci pourra intervenir avant la
transplantation si la dent est accessible sur l'ar-
cade, et étre réalisé a retro pendant l'intervention
ou, au plus tard, dans les deux semaines suivant
le geste chirurgical.

FRANGCOIS BRONNEC NN

spécifique d'implantologie’”®.

CAS CLINIQUE 1

Radiographie postopératoire apres extraction
de la 38 (mature), résection apicale

avec obturation a retro, transplantation

et contention semi-rigide.

Cicatrisation osseuse a six semaines
aprées l'extraction de la 37.

Alvéolyse terminale d'origine endoparodontale
au niveau de la 37. La lésion carieuse ayant
provoqué la nécrose pulpaire, alors que
l'atteinte parodontale initiale est due a la
persistance de la dent de sagesse enclavée.

Retrait de la contention a quinze jours. Radiographie de contréle a trois mois.

Radiographie de contréle a deux ans.

Radiographie de contréle a six mois. Radiographie de contréle a un an.
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INDICATIONS

Les indications sont les suivantes :

= molaires condamnées pour un motif endo-
dontique (présence d'une lésion avec mauvais
pronostic d'un retraitement conventionnel ou
chirurgical), ou parodontal (fracture radiculaire
ou alvéolyse terminale due a l'impaction d'une
dent de sagesse), ou encore de délabrement
coronaire sous-gingival et non restaurable ;

m présence sur l'arcade ou en désinclusion d'une
dent de sagesse, dont le stade d'édification radi-
culaire est au moins de la moitié, idéalement
avancé au deux tiers, mais avant la fermeture
apicale (stade 3, 4 et 5 de la classification de
Moorrees)".

PLANIFICATION ET PREPARATION DU CAS

La réalisation d'un examen tomographique est
un prérequis absolu a cette thérapeutique. Il
s'agit d'un examen de grand champ de facon a
permettre de choisir la meilleure candidate a la
transplantation (on peut en effet envisager de
transplanter une 18 en remplacement d'une 36,
ou une 48 en substitution d'une 37, par position-
nement du transplant en rotation).

Le stade d'évolution ainsi que la morpholo-
gie radiculaire doivent étre pris en considéra-
tion. Les courbures et divergences radiculaires
fréguemment observées au niveau des dents de
sagesse matures ont unimpact direct sur la diffi-
culté d'extraction et le risque de dommage radicu-
laire, aussi bien lors de l'extraction du transplant
gue lors de sa mise en place. La luxation d'une
dent immature étant en général aisée lorsque la
couronne est accessible.

Une véritable planification avec ou sans fabri-
cation d'un guide chirurgical et/ou d'une réplique
du transplant peut étre réalisée, mais n'est sou-
vent pas nécessaire dans le cas de grosse lésion
d'origine endodontique.

Mesure intra-orale de la dimension mésiodis-
tale interdentaire du site d'extraction, elle s'ef-
fectue au pied a coulisse (en positionnant une
bande matrice de type Tofflemire autour de la
dent condamnée). Cette mesure est confrontée
a celles des différents diametres coronaires des
candidates au niveau de leur ligne de plus grand
contour sur l'examen tomographique (repérés
sur les reconstructions MPR).

Un léger sous-dimensionnement du-transplant
pourra étre corrigé par une restauration coro-
naire partielle collée de type overlay.

Un manque de place pourra étre corrigé
orthodontiquement (notamment en cas de ver-
sion mésiale d'une deuxieme molaire dans une
cavité carieuse de premiere molaire) ou par amé-
loplastie soustractive sur chacune des dents bor-
dantes si la correction demandée est inférieure
au millimetre.

Les autres mesures concernent la partie radi-
culaire du transplant : le diameétre au collet, la
longueur des racines, y compris la papille api-
cale, 'écart maximal entre les racines dans le
plan horizontal dans les différentes directions.

Ces mesures sont confrontées a celles du futur
site d'extraction pour prévoir les aménagements
éventuellement nécessaires.

Premier temps chirurgical

Un lambeau de pleine épaisseur est réalisé a par-
tir d'un tracé d'incision légérement paramargi-
nal de facon a éliminer 'épithélium sulculaire
au niveau de la dent condamnée, et sulculaire
au niveau des deux dents adjacentes avec dis-
section des papilles

Le décollement est limité au strict nécessaire
sans jamais dépasser la ligne mucogingivale, afin
de visualiser parfaitement l'émergence radicu-
laire au niveau de la créte osseuse et de mainte-
nir l'architecture gingivale lors de la fermeture
de la plaie alvéolaire.

Une séparation des racines est effectuée, de
facon a extraire chacune d'entre elles individuelle-
ment et sans traumatisme des parois alvéolaires
et des septa interdentaires.

Les septa interradiculaires sont, quant a
eux, éliminés a la pince gouge. Les dimensions
internes de l'alvéole sont mesurées au pied a cou-
lisse et a la sonde parodontale, une ostéotomie
peut étre réalisée a la fraise a os afin de ména-
ger la place pour le futur transplant en fonction
des mesures prises sur l'examen tomographique.

Le curetage alvéolaire est complet, suivi d'un
ringage soigneux avant d'induire un saignement.
Les alvéoles ne nécessitent pas d'étre comblées
avec un matériau, y compris des éponges hémos-
tatiques. Le toit de l'alvéole peut étre protégé avec
une éponge hémostatique plate de type Pangen,
avant de suturer passivement la plaie gingivale a
'aide de sutures de type matelassier horizontal.

ENDO / REVUE FRANCOPHONE D'ENDODONTIE
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CAS CLINIQUE 2

Radiographie initiale. La 47 est compromise Cicatrisation osseuse a six semaines. Radiographie postopératoire apres extraction
au niveau endodontique et restaurateur. La 48 est de la 48 et sa transplantation en site de 47.
en désocclusion, partiellement sous-muqueuse,

avec un stade 4 de la classification de Moorrees.

Radiographie de controle a quinze jours. Radiographie de controle a un mois. Radiographie de controle a deux mois.
La cicatrisation osseuse débute. La cicatrisation osseuse se poursuit, La cicatrisation osseuse est complete.
mais on observe une plage de résorption L'apexogenese semble débuter.

de surface au niveau de la racine distale.

La dent transplantée répond positivement Radiographie de controle a six mois. Radiographie de contréle a un an.
au test électrique. L'apexogenese est confirmée L'apexogenese est terminée.

Radiographie de controle a deux ans. Radiographie de controle a quatre ans. L'intégration muqueuse a quatre ans atteste
Les apex sont fermés. L'oblitération canalaire a débuté. de la stabilité de la régénération parodontale
dans le temps.
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CAS CLINIQUE 3

Radiographie initiale. La 16 est compromise
au niveau endodontique et restaurateur.
La 18 incluse est a un stade 5 de Moorrees.

Fig.aac Planification chirurgicale simple
a l'aide d'un logiciel d'imagerie.

Cicatrisation osseuse postextractionnelle Radiographie postopératoire apres extraction
a six semaines. de la 18 et sa transplantation en site de 16.

Radiographie de contréle a un an.
'apexogenese est terminée, l'oblitération
canalaire a débuté.

Radiographie de contréle a deux mois.
La cicatrisation osseuse est compléte.
L'apexogenese est confirmée.

Vue latérale et occlusale a un an. La dent
transplantée initialement en sous-occlusion

a fait son éruption pour établir des contacts
interdentaires physiologiques avec les dents
adjacentes et des contacts fonctionnels avec les
antagonistes. On releve une perte de l'épaisseur
du rempart alvéolaire en vestibulaire du fait

de la perte de la corticale vestibulaire apres
l'extraction et de la morphologie radiculaire
conigue du transplant.

ENDO / REVUE FRANCOPHONE D'ENDODONTIE



Les deux papilles sont ensuite suturées par deux
points séparés.

Deuxiéme temps chirurgical

Premiére étape : le prélévement
ILs'agiticid'une extraction avec lambeau et ostéo-
tomie si nécessaire, de facon a extraire la dent
au davier dans un mouvement de traction le plus
pur possible.

Elle débute par une incision sulculaire a la lame
de bistouri ou au dégagement de la dent si elle
est en désinclusion. L'utilisation de périotome est
proscrite pour la luxation et celle d'un élévateur
doit étre la plus limitée possible.

Le davier doit étre sélectionné de facon a per-
mettre une préhension sur la couronne dentaire
uniguement. Si les mors du davier n'offrent pas
une prise stable, il est possible d'interposer une
ou deux épaisseurs de feuille de digue entre les
mors et la surface dentaire.

Une fois la dent luxée puis extraite, elle est
inspectée pour vérifier son intégrité et celle de
la papille apicale, mesurée puis remise en place
passivement dans son alvéole. Si la remise en
place passive n'est pas envisageable, le transplant
est conservé dans une compresse imbibée de
sérum physiologique ou d'un liquide de conser-
vation spécifique (DentoSafe) et réservé a l'abri
dans une cupule métallique stérile.

Deuxiéme étape : la transplantation

Il s'agit de pratiquer une incision circulaire sur la
créte alvéolaire en gencive attachée correspon-
dant au diametre du transplant au collet (lame
15C ou bistouri emporte-piéce).

Puis, on procede a la création de la néo-alvéole
alalame 15C et a la curette de Lucas.

On fait alors l'essayage de la réplique dentaire
(si on en dispose) ou les mesures au pied a cou-
lisse et a la sonde graduée.

Dans le cas ou une interférence est relevée,
une ostéotomie est réalisée a l'aide d'une fraise
boule surtaillée montée sur contre-angle et sous
irrigation au sérum physiologique.

Une résection apicale avec obturation a retro
peut étre réalisée extemporanément dans le cas
des dents matures pour faciliter la mise en place
du transplant. On procede a l'insertion passive du
transplant avec positionnement du collet, 2 mm
sous le niveau de la gencive marginale, mais
au-dessus de la créte osseuse.

VOLUME 5 / NUMERO 1/ FEVRIER 2021

Puis, c'est la vérification de l'occlusion (papier
a articuler épais 40 um) : toute surocclusion ou
interférence occlusale est proscrite. Le transplant
peut étre positionné en légeére sous-occlusion,
en particulier s'il s’agit d'une dent immature, qui
conserve un potentiel éruptif et de poursuite de
['édification radiculaire.

Enfin, la stabilisation du transplant par une
suture en croix ou une contention semi-rigide
collée est faite.

Suivi postopératoire

Hormis les consignes postopératoires classiques
apres une chirurgie simple (absence de brossage
de la zone opérée pendant une semaine, désin-
fection orale par bains de bouche a la chlorhexi-
dine, prise d'antalgiques), il est recommandé au
patient une alimentation molle pendant quelques
jours et d'éviter de mastiquer du coté de la dent
transplantée pendant au moins deux semaines.

Le patient est revu a une semaine pour la
dépose des fils ou a quinze jours pour le retrait
de la contention (en fonction du type de moyen
retenu pour stabiliser le transplant), puis a un et
deux mois pour vérifier cliniguement 'absence
de mobilité dentaire et radiographiquement celle
de résorption inflammatoire externe.

Le suivi clinique et radiographique intervient
ensuite a deux mois et comprend un sondage
doux du systeme d'attache, un test de percussion
(un son clair métallique signe une ankylose), un
test de sensibilité pulpaire électrique et la réa-
lisation de radiographies rétro-alvéolaires selon
plusieurs incidences pour vérifier la reformation
d'un interligne ligamentaire.

Un déplacement orthodontique de la dent est
envisageable dés deux mois, si le transplant a dd
étre positionné en forte sous-occlusion du fait de
la situation initiale de la créte osseuse?’, de facon
ace que ladentretrouve rapidement une fonction.
L'absence de fonction exposant a un risque accru
d'ankylose. Sila dent transplantée a été position-
née en infraclusion légére, on a intérét a laisser la
dent faire son éruption, ce qui permet d'espérer
la poursuite de 'édification radiculaire. L'absence
de fonction exposant a un risque accru d'anky-
lose, il conviendra, passé ce délai de deux mois,
de réaliser un overlay, si la couronne clinique est
courte ou si des modifications morphologiques
doivent étre apportées pour rétablir des contacts
intra et interarcades harmonieux.

FRANCOIS BRONNEC I
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Cicatrisation pulpaire et
parodontale aprés une
transplantation.

12

Cicatrisation pulpaire

Papille apicale intacte

Cicatrisation
et complications attendues

La cicatrisation parodontale apres une transplan-
tation est bien étudiée et débute par le remplace-
ment du caillot par un tissu conjonctif apres trois
aquatre jours. Une réattache épithéliale se produit
a une semaine et la cicatrisation complete du sys-
teme d'attache est observée entre deux et quatre
semaines?'. Il s'agit donc dans les cas favorables
d'une véritable régénération du systeme d'attache.
Le niveau et le volume osseux sont maintenus
pour peu que la transplantation intervienne dans
un délai inférieur a six a huit semaines apres
l'extraction.

La cicatrisation pulpaire implique une revascu-
larisation qui débute des les premiers jours, pour
intéresser la moitié de la hauteur du canal a dix
jours et la totalité avant un mois??. Une repousse
nerveuse apparait avant un mois. A deux mois,
la réinnervation atteint le niveau des cornes
pulpaires, et, a quatre mois, elle présente une
densité comparable a celle observée au niveau
d'un tissu pulpaire normal®:.

S'agit-ilicid'une régénération du tissu pulpaire ?
Il semblerait plutdt qu'il s'agisse d'une réparation,
avec invagination d'un tissu conjonctif et d'une
apposition pariétale d'un tissu minéralisé de type
ostéocémentaire.

La poursuite de l'édification radiculaire est vrai-
semblablement sous la dépendance des cellules
souches de la papille apicale si elles ont survécu,
ce qui est probable du fait de la faible vasculari-
sation de cette zone.

Les complications peuvent étre précoces
(résorption inflammatoire externe) ou tardives
(résorption de remplacement). Dans 90 % des
cas des dents transplantées, on observe chez
l'animal des plages de résorption de surface. Si
elles sont limitées en étendue, elles se résolvent
spontanément par apposition cémentaire en l'ab-
sence d'infection.

En présence d'une infection salivaire du fait
d'un manque d'herméticité de la plaie gingi-
vale ou d'une infection canalaire secondaire a la
nécrose pulpaire, une résorption inflammatoire
externe progressera tres rapidement, en quelques
semaines, jusqu’'a condamner la dent en l'ab-
sence de traitement adéquat. En cas de lésion
étendue du systéeme d'attache, une résorption de
remplacement s'installe dans laquelle la dentine
radiculaire est progressivement substituée par
du tissu osseux. Elle se traduit par une ankylose
de la dent??°,

Une oblitération canalaire est prévisible a long
terme dans 100 % des cas réussis : il ne s'agit pas
d'une complication®. Cependant, le tissu cicatriciel
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n'est pas un tissu pulpaire : les tubulis dentinaires
déshabités n'opposent aucune résistance a l'in-
vasion microbienne en cas de breche de I'émail.
Toute préparation coronaire faisant suite a une
transplantation (overlay pour corriger la mor-
phologie) devra impérativement étre effectuée
sous champ opératoire étanche, sous spray, et
impliquer une procédure d'hybridation dentinaire
immeédiate afin de réduire le risque de nécrose
pulpaire et d'infection canalaire.
On comprend que le respect de regles simples
est impératif :
m [imitation du traumatisme chirurgical ;
= limitation du temps extra-alvéolaire (idéalement
de quelques minutes) ;
m prévention des risques de contamination (avant,
pendant et apres la transplantation).

CONCLUSION

L'autotransplantation des troisiemes molaires en
remplacement d'une molaire permanente com-
promise est une option trop souvent négligée.

La sélection du cas commence des l'adoles-
cence chez les patients qui présentent un déla-
brement coronaire important ou une lésion endo-
dontique persistante au niveau d'une premiére ou
deuxieme molaire et impose de réfléchir avant
d'indiquer l'extraction non justifiée des dents de
sagesse. Ce type de procédure chirurgicale est
parfaitement codifié aussi bien au niveau de la
planification du cas que de sa réalisation tech-
nique. C'est la seule thérapeutique permettant
d'envisager, avec un tel rapport bénéfice risque
et a moindre co(t, le remplacement de la dent et
la régénération parodontale et osseuse.

FRANGCOIS BRONNEC NN
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