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INTRODUCTION

L'autotransplantation dentaire est une technique chirurgicale qui consiste a
remplacer une dent absente, délabrée et non reconstituable, ou perdue, par une dent

saine a des fins a la fois esthétiques, fonctionnelles et psychologiques.

Cette technigue est utilisée depuis des siecles, mais reste cependant, encore
aujourd’hui, méconnue d’'une maijorité de praticiens alors qu’elle a toujours toute sa

place dans l'arsenal thérapeutique des omnipraticiens et des orthodontistes.

De plus, cette technique est injustement réputée comme empirique, alors qu’elle est
'objet de nombreuses études scientifigues depuis une trentaine d’années. Des
études scientifiques qui n'ont cessé de grandement améliorer les indications, contre-

indications, le protocole clinique et le pronostic de cette technique.

Cet ouvrage vise donc a la fois a faire connaitre de facon synthétique
'autotransplantation aux praticiens, leur permettre de la pratiquer, d’améliorer au
maximum le pronostic et les résultats de cette méthode, le tout en accord avec les
données acquises par la Science. Ce travail s'organise en deux parties.

- la premiére partie résume les connaissances théoriques et pratiques a avoir
pour pouvoir pratiquer l'autotransplantation dentaire. Elle comporte un bref
rappel historique, les indications et contre-indications, les avantages, le
protocole clinique les facteurs influencant la réussite et enfin le pronostic de
cette méthode.

- la seconde partie présente quelques cas cliniques afin de voir ce que donne

I'autotransplantation dentaire en pratique.

13



|. Lautotransplantation
dentaire
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.1. Généralités

[.1.1. Définitions

Qu'est-ce qu'une transplantation ?

D’apres le Larousse médical 2006, ce terme désigne « le transfert d’'un tissu ou d’'un
organe, avec le ou les vaisseaux qui lirriguent, afin de remplacer ou de compenser

une fonction défaillante ».(1)

En odontologie, cela signifie donc qu’il s’agit du transfert d’'une dent afin de

remplacer une autre dent qui peut étre soit trop délabrée ou absente.

Pourquoi parle-t-on d’autotransplantation ?

Le préfixe « auto-», pour autogene, désigne quant a lui I'origine du tissu ou de
'organe prélevé. Autogéne signifie, encore une fois selon le Larousse médical,

« greffe dans laquelle le greffon est prélevé sur le sujet lui-méme ».

En résumé, une autotransplantation dentaire désigne le fait de transférer, chez un
méme sujet, une dent afin de remplacer une autre dent, qui peut étre soit

condamnée du fait de son délabrement ou absente.

[.1.2. Historique

La transplantation, I'autotransplantation et la réimplantation dentaire ne sont en
aucun cas des techniques récentes puisque pratiquées depuis des temps

immémoriaux.

Pour Renier, les premiers écrits concernant ces techniques remontent au troisieme
millénaire avant JC. Dans un compendium médical retrouvé en Chine, on peut ainsi
retrouver la mention suivante : « lorsque les dents sont ébranlées ou sorties de leur

alvéoles, on les remet en place et on les maintient a I'aide de baguettes de bambou
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reliées entre elles par des fils d’or »(2). Cela signifie donc que déja a cette époque,

on avait conscience des notions de réimplantation et de contention.

Evidemment, ces techniques n’ont pas été uniquement pratiquées en Chine, toutes
les grandes civilisations de l'antiquité s’y sont adonnées : les Romains, les Grecs.
Méme Hippocrate, considéré comme le pére de la médecine moderne, aurait
conseillé, en 460 av. JC, de remettre en place les dents puis de les maintenir avec

des fils d’or lors de fracture du maxillaire(3).

A I'époque de la renaissance, les choses continuent. On peut notamment citer le cas
de I'anatomiste André Vésale (1514-1564) qui dégagea lui-méme une de ses canines
maxillaires(4). En 1554, Ambroise Paré, rapporte un cas d’homo-transplantation :
une princesse se serait fait implanter une dent prélevée chez une de ses servantes,
une transplantation qui fut une réussite(5). En 1663, Dupont, 'opérateur du roi Louis
XIll, traite les douleurs dentaires par avulsion de la dent causale puis réimplantation
dentaire immédiate. Il rapporte également plusieurs cas d’autotransplantations,

homo et d’hétéro-transplantations(6).

En 1804, Pfaff demande de renoncer « a la manie de transplanter des dents d’'une
bouche a une autre » aprés avoir pu constater que cela permettait la transmission de
maladies. Malgré cela, en 1843, il était encore courant d’acheter des dents venant
d’étre avulsées, afin de les transplanter. En 1874, Legros et Magitot sont les
premiers a publier un essai de transplantation dentaire(7). Une technique qui inspira
beaucoup de leurs contemporains : entre 1876 et 1885, presque 300 publications

concernant les implantations, réimplantations et transplantations furent publiées (8).
Il faudra tout de méme attendre le XXéme siecle pour que de véritables études
scientifigues soient menées, des expérimentations qui ont permis d’améliorer la

compréhension de ces techniques (9-14).

Pour conclure, cet historique est en quelque sorte la force et la faiblesse de

I'autotransplantation dentaire : grace a cela, nous avons un formidable recul clinique.
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Mais malheureusement, a cause de son histoire, 'autotransplantation dentaire ne

parvient toujours pas a se défaire de son statut de technique empirique.
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.2. Indications et contre-indications

[.2.1. Indications

Les indications d’autotransplantation dentaire sont nombreuses. La plus
commune est le remplacement d’'une dent cariée dont le délabrement est trop
important pour étre reconstituée par technique conservatrice, notamment la premiere
molaire. En effet, lorsque celle-ci est perdue chez un jeune patient, 'espace créé
provoque secondairement un probléme occlusal suite a la dérive mésiale et a
I'extrusion de la deuxiéme antagoniste. Seulement, il n’est pas toujours possible de
remplacer cette dent par un implant, car, entre autres, chez un adolescent et
contrairement aux dents voisines, un implant ne peut pas faire son éruption et il en
résulte une infra-occlusion et donc, un probléme fonctionnel et esthétique(15). Dans
ce cas, l'autotransplantation est préférée. En général, on remplacera la premiére
molaire par la troisieme molaire car sa croissance est retardée par rapport aux autres
dents (16).

Une autre indication est le remplacement des incisives maxillaires, les dents les plus
touchées par les traumatismes. Il est & noter que cette indication est également
valable pour les délabrements tres importants d’origine carieuse (17). Dans ces 2
cas, il est possible de remplacer l'incisive absente par une dent provenant du patient.
On choisira en général la premiére ou la seconde molaire mandibulaire pour des
raisons de dimension de la dent et de place disponible sur arcade. Ce choix ne pose
généralement pas de probleme car il peut au passage aider a corriger une
dysharmonie dento-maxillaire par insuffisance. Dans un second temps, I'anatomie

coronaire sera reconstituée par composite, facette ou couronne provisoire (18).

Une indication supplémentaire pour I'autotransplantation dentaire est 'agénésie. Il a
ete déterminé que 90% des enfants touchés par une agénésie n’avaient qu’'une dent
absente (19), une autotransplantation dentaire peut donc s’avérer intéressante.

Les dents en position ectopique et impossibles a mettre en place par moyen

orthodontique ainsi que les échecs orthodontiques sont également une indication

18



(20). Par exemple, 'autotransplantation d’'une canine peut s’avérer étre un traitement

simplifié et rapide de mise en place (21).

L'autotransplantation est également indiquée chez le sujet jeune ayant subi un
traitement orthodontique avec avulsion de prémolaires et chez lequel, une dent de
sagesse apparait enclavée. Un repositionnement chirurgical, plutét qu’une avulsion,
permet la préservation de son antagoniste ainsi que des controlatérales, avulsions

qui auraient été obligatoires, conformément au principe de symétrie (22).

Enfin, la derniére indication est le traitement d’'une ankylose idiopathique débutante.

Ce cas particulier sera développé plus loin dans cet ouvrage(23).

[.2.2. Contre-indications

Les contre-indications sont essentiellement médicales. Pour commencer,
'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) est claire :
jamais chez un patient a haut risque d’endocardite infectieuse. Ensuite, par principe
de précaution, on déconseillera chez un patient présentant une maladie grave ou
tous les états généraux susceptibles d’occasionner des complications per et post
opératoires. Enfin, certaines affections nécessitent une attention particuliere : les

troubles de ’hémostase et le diabéte non équilibré.(24)

Pour rappel, les cardiopathies a haut risque d’endocardite infectieuse sont les
suivantes :
e Prothése valvulaire (mécanique ou bioprothese) ou matériel étranger pour une
chirurgie valvulaire conservatrice (anneau prothétique...).
e Antécédent d’endocardite infectieuse.
e Cardiopathie congénitale cyanogene :
- non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaire-systémique,

- Opérée, mais présentant un shunt résiduel,
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- opérée avec mise en place d’'un matériel prothétique par voie chirurgicale ou
transcutanée, sans fuite résiduelle, seulement dans les 6 mois suivant la mise en
place,

- opérée avec mise en place d’'un matériel prothétique par voie chirurgicale ou

transcutanée avec shunt résiduel (24).

Au niveau odontologique, l'autotransplantation est contre-indiqguée chez tout
patient porteur d’'une parodontite active. Elle le sera également chez les patients
incapables de maintenir un contréle de plague rigoureux, ou non coopérants. Enfin, il
faudra toujours vérifier si une autre technique ne serait pas plus indiquée (par
exemple, 'implantologie), si 'autotransplantation présente un intérét et si la perte de

la dent a transplanter reste acceptable (principe du « tout & gagner, rien a perdre »).

|.3. Avantages et inconvénients

[.3.1. Avantages

Chez l'enfant ou l'adolescent, I'autotransplantation dentaire présente trois
avantages majeurs (en plus de ses indications):
- Elle permet de ne pas attendre la fin de la croissance, contrairement a
I'implantologie
- Elle évite un effondrement de I'os alvéolaire
- Elle permet une préservation de la pulpe dentaire de la dent auto-

transplantée en cas d'immaturité

De plus, quel que soit 'age du patient, il s’agit d'une méthode économique, fiable et

naturelle.

En effet, 'autotransplantation dentaire est une alternative bien moins onéreuse a
'implantologie classique pour une raison simple: un implant codte quelques

centaines d’euros auquel il faudra toujours rajouter une couronne mais également
20



tout le matériel autour comme un moteur. Pour l'autotransplantation, il n’y a pas
besoin d’acheter dimplant, ni de matériel spécifique, et en plus, économie
supplémentaire non négligeable pour le patient, il n’est pas toujours obligatoire de

couronner.
L'aspect fiabilité sera vu en détails dans la partie pronostic.

Enfin, pour le c6té naturel de cette technique, comme la dent est autogéne, il N’y a

aucun souci de biocompatibilité.

[.3.2. Inconvénients

Contrairement a I'implantologie ou la forme de limplant peut étre déclinée a
I'infini, la forme de la dent est fixe et doit donc étre compatible avec le site receveur.
Evidemment, il faut en plus que cette dent soit présente. Mais ces inconvénients

restent mineurs comparés aux avantages de cette technique.

|.4. Comparaison avec I'implantologie

De nombreux praticiens sont persuadés que limplantologie supplante
'autotransplantation dentaire et la rend inutile. Seulement, ce constat est & nuancer
comme latteste ce tableau dans lequel [l'autotransplantation dentaire et

I'implantologie sont comparées.(25-34)
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Tableau 1 : Comparaison entre un implant dentaire et un auto-transplant dentaire

Implant dentaire

Auto-transplant dentaire

Age du
patient

La croissance de 'os alvéolaire doit étre

terminée

Aucune limitation d’age,
bien que les résultats sont
meilleurs chez le sujet de

moins de 20 ans

Fonctions et
esthétique

Pas de ligament

Pas de capacité ostéo-inductive
L’éruption n’est pas possible et ceci
pose donc probleme chez le sujet en
croissance

Un traitement prothétique est toujours
nécessaire

Traitement de choix chez le patient

complétement édenté

Présence de ligament
permettant une absorption
des chocs et une
proprioception
Ostéo-inducteur

Une éruption normale est
possible

Il est parfois possible de se
passer dun traitement
prothétique

Nécessite un site donneur

Papille Il est toujours difficile d’obtenir une | Une papille dentaire est
papille entre un implant et une dent. | possible
Entre 2 implants, cela est impossible
Orthodontie | Ne peut pas étre déplacé | Peut étre déplacé
orthodontiqguement mais peut servir | orthodontiguement
d’ancrage
Durée du Nécessite une période | Pas besoin d’attendre
traitement d’'ostéointégration  avant la prothese
définitive
Coat Plus cher Moins cher
Résultats a | Les résultats a long terme sont|Les résultats a long terme

long terme

excellents (recul clinique de plus de 15

ans)

sont également excellents et
similaires (recul cliniqgue de
40 ans)
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|.5. Facteurs conditionnant le pronostic

Afin d’optimiser le pronostic, il est primordial de connaitre les facteurs qui

justement conditionnent ce pronostic.

I.5.1. Age du patient

100,00% 97,50%
90,00%
80,00% 75,50% 75,60%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
moins de 20 ans de 20 a 50 ans plus de 50 ans

Figure 1 : Taux de réussite de l'autotransplantation dentaire en fonction de I'age du patient
d'aprés A. Garcia (22)

L'’age du patient est un des facteurs qui conditionne le plus le pronostic de
'autotransplantation dentaire. Ainsi, selon A. Garcia qui a suivi 215 patients sur une
période allant de 4 a 22 ans, et sans traitement endodontique systématique, ce taux
de réussite atteint les 100% chez le sujet de moins de 20 ans. Chez le patient agé de

plus de 20 ans, ce taux chute drastiquement pour se stabiliser & 75%.(22)

A.Garcia justifie cette importante différence par le fait que les individus en croissance
présentent des capacités cicatricielles bien supérieures a celles des adultes. De plus,
les greffons utilisés chez les moins de 20 ans étaient encore en cours d’édification et

donc présentaient des capacités régénératrices supérieures. A cela, il faut encore
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rajouter le fait que chez le sujet jeune, I'avulsion est facilitée et est donc moins
traumatisante pour le desmodonte. Enfin, & tout cela, se rajoute le fait que le taux de

fumeurs est moins élevé chez le jeune.(35)

L'age du patient est donc impérativement a prendre en considération en ayant
en téte que le taux de succeés a 10 ans de l'implantologie chez le sujet de plus de 20

ans est bien supérieur au-dela d’un certain age: 97%. (35)

I est a noter que certains auteurs recommandent de pratiquer
préférentiellement une autotransplantation dentaire lorsque I'édification radiculaire

est au 2/3 afin de favoriser la cicatrisation pulpaire et la poursuite de I'édification

radiculaire.
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Figure 2: Relation entre la longueur de la racine et la guérison de la pulpe, d’aprés
Andreasen (9)
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Et comme I'atteste ce graphique (figure 2), il est vrai qu’une autotransplantation
dentaire pratiquée lors d’'une édification radiculaire au 2/3 va favoriser la cicatrisation
pulpaire mais cela n'empéche en rien de pratiquer une autotransplantation a un
stade plus avanceé, une résection apicale ainsi qu’une surveillance stricte sont alors
nécessaires. La résection apicale permet de supprimer la constriction apicale et

ainsi, augmenter les chances de revascularisation.(36)

1.5.2. Aspect endodontique

Autrefois, dés qu’'une dent a transplanter présentait un apex fermé, il était
admis qu'une nécrose pulpaire se produisait systématiguement (9,37,38). Par
conséquent, un traitement endodontique était indiqué, parfois directement « dans la

main » (technique aujourd’hui formellement déconseillée(37) ).

Actuellement, les auteurs s’accordent sur le fait que méme sur une dent dont I'apex
est fermé, une revascularisation pulpaire est possible. Toutefois, I'’Association des
endodontistes américains recommande une surveillance stricte de la dent
transplantée et en cas d’anomalie de cicatrisation (inflammation du desmodonte,

résorption de surface qui s’aggrave) un traitement endodontique en 2 temps.(39)

Ce traitement endodontique consiste en une extirpation de la pulpe puis une
obturation canalaire provisoire a I'hydroxyde de calcium. L’hydroxyde de calcium est
renouvelé au moins une fois 4 semaines plus tard, puis I'obturation définitive peut
étre effectuée aprés 6 mois. Cette technique est particulierement intéressante car
elle met a profit les propriétés reconnues de I'hydroxyde de calcium : propriétés

antiseptiques, ostéogéniques et anti-inflammatoires.
Il est a noter que I'hydroxyde de calcium est, de préférence, choisie sous forme de

préparation magistrale. En effet, ce dernier est plus concentré et donc plus efficace

gu’une préparation commerciale, celle-ci comportant de nombreux adjuvants.

25



Enfin, sur les dents dont 'apex est fermé, une résection apicale est recommandée.
Cette derniére augmente le pourcentage de chance de revascularisation d’aprés les
travaux de Skoglund.(40)

[.5.3. Tabac
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Figure 3 : Taux d'échec de l'autotransplantation chez le fumeur et le bruxomane sur une
période entre 4 et 22 ans d'aprés A. Garcia (38)

La nocivité du tabac en parodontologie et implantologie est admise par tous les
auteurs. Dans le cas de l'autotransplantation dentaire, il en est de méme. A. Garcia,
toujours, avec ses 215 patients, a ainsi montré que le tabagisme induit un taux
d’échec passant a 30%. Avec un taux d’échec multiplié par 3, I'autotransplantation

dentaire est systématiguement contre-indiquée en cas de tabagisme.(22)

Pour rappel, le mécanisme d’action du tabac est lié aux nombreux composants
nocifs qu’il contient, et notamment la nicotine. Entre autres, le tabac perturbe les
systemes de défenses vis-a-vis des bactéries, réduit la vascularisation des tissus et

provogue une perte osseuse.(41)
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.5.4. Bruxisme

Dans le cas de la bruxomanie, et toujours selon cette étude d’A. Garcia avec un
recul de 4 a 22 ans, le taux d'échec est similaire au tabagisme, c’est-a-dire multiplié

par 3.

L'explication biologique de ce taux d’échec augmenté est une différence dans les
conditions de contention et de mise en charge du greffon. En effet, dans les phases
initiales de la cicatrisation et a cause du bruxisme, une contrainte mécanique
importante se produit, induisant une percolation des bactéries buccales dans
'espace péri-radiculaire. Cela aboutit alors irréemédiablement a une nécrose des
cellules desmodontales restantes et donc un échec de la greffe.

D’ailleurs, argument en faveur de cette théorie, Gault, qui met systématiquement les
dents transplantées en sous-occlusion ne rencontre pas ce genre de problemes.
Cette technique est toutefois limitée et réservée au cas de bruxisme ou
d’inadaptation majeure du greffon car elle nécessite une reconstitution coronaire de

la dent apres cicatrisation.(42)

Enfin, lorsque tabagisme et bruxisme sont liés, le taux d’échec bondit a 70%.
Dans ce cas, l'autotransplantation dentaire est formellement contre-indiquée.(22) A
titre de comparaison, ces deux parametres sont des facteurs défavorables (et non

des contre-indications) a I'implantologie. (43,44)

1.5.5. Hygiene du patient

Afin d’obtenir une cicatrisation efficace, il est primordial d’avoir une hygiéne
optimale et, en cas de parodontite, celle-ci doit étre stabilisée. Pour ces raisons, il
faut toujours commencer par éliminer le tartre et obtenir un contrdle de plague
rigoureux de la part du patient. Cela permet une réduction du nombre de bactéries
parodontogenes, des bactéries qui pourraient compromettre la greffe en détruisant

les cellules desmodontales.(43)
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.5.6. Forme delaracine

La forme de la racine du greffon est importante. En effet, une racine unique et
de forme conique est la situation la plus favorable (puisque la luxation sera
facilitée)(44). Au contraire, un greffon avec des racines multiples et divergentes rend
I'intervention bien plus délicate que ce soit dans sa réalisation (avulsion difficile) que
dans la cicatrisation (a cause de la zone de la furcation). Ce probléme peut souvent
étre résolu par une amputation radiculaire, mais a condition que l'anatomie de

I'édentation se préte a ce greffon remanié.(22,45)

1.5.7. Respect du tissu desmodontal

Il est primordial de respecter au maximum le tissu desmodontal attaché a la
surface dentaire, celui-ci est garant de la réussite du traitement et limite le risque
d’ankylose. Pour se faire, il faut, lors de la phase chirurgicale, veiller a ne pas
I'arracher, le disséquer, le comprimer ni le faire rentrer en contact avec les

instruments chirurgicaux.(46—48)

1.5.8. Conservation du greffon

Comme pour n’importe quelle greffe, il est primordial de limiter au maximum le
temps extra-alvéolaire de la dent transplantée. Un temps extra-alvéolaire trop
important conduit systématiquement a une nécrose cellulaire et par conséquent, a
une augmentation notoire du risque d’échec thérapeutique. Andreasen a fixé le
temps limite a 20 minutes, seuil a partir duquel le pronostic devient particulierement
sombre. Evidemment, on essaie de réduire autant que possible ce temps pour
préserver un maximum de cellules parodontales, desmosdontales et pulpaires. Le

pronostic ne sera que meilleur.(9)
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Figure 4 : Cicatrisation du ligament alvéolo-dentaire en fonction de la durée extra-alvéolaire
et aprés conservation en milieu humide (d'aprés Andreasen et al.) (21)

Le milieu de conservation joue également un réle majeur dans la réussite
thérapeutique, il est a la fois important d’éviter le desséchement mais aussi d’avoir
un milieu compatible avec la survie cellulaire. Les milieux de conservation a notre
disposition sont le sang, le lait, le sérum physiologique et la salive. Certains milieux
de conservation permettent une conservation de 24 heures (solution salée équilibrée
de Hank) a 6 jours (Viaspan ©) mais ceux-Ci ne sont pas commercialisés en
France.(49)

Quoi qu’il en soit, les travaux d’Andreasen ont montré que le meilleur milieu de
conservation est sans conteste le sang. Celui-ci permet une meilleure survie des
cellules parodontales, desmodontales et pulpaires et donc un meilleur pronostic. Il
réduit également le risque de résorption radiculaire.(50) De plus, argument non

négligeable, il n’entraine aucun codt supplémentaire.
Par conséquent, lors de l'intervention et aprés avoir avulsé la dent a transplanter,

celle-ci est conservée dans son alvéole d'origine en attendant que [alvéole

réceptrice soit préte a la recevoir.
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[.5.9. Site receveur

Le site receveur se doit d’étre relativement bien adapté a la dent a transplanter
tout en n’obligeant pas a devoir mettre la dent sous pression. Si c’était le cas, cela
entrainerait une compression, une nécrose cellulaire et augmenterait par conséquent

le risque d’ankylose.

Il existe deux cas de figure: soit le site receveur est préparé dans une région
édentée de la créte alvéolaire, soit il est préparé par transformation de I'alvéole de la
dent préalablement avulsée. Dans ce second cas, il faudra impérativement procéder
a une avulsion «douce » et non traumatisante. C’est-a-dire en faisant des
mouvements de faible amplitude de dislocation et de rotation afin de préserver au
maximum les parois de l'alvéole. De plus, il est impératif d’éliminer le tissu de

granulation éventuel par curetage.(39)

Le lit receveur doit étre préparé de telle sorte a créer un espace libre de 0,5 mm
entre les parois de l'alvéole et la racine et de 2 a 3 mm entre le fond de l'alvéole et

'apex de la dent.

Il est également important de vérifier que la quantité d’os est suffisante au
niveau du site receveur, ceci pouvant se faire grace a un Cone Beam. Il ne faudra
pas non plus oublier de vérifier la présence suffisante de gencive kératinisée, sans

quoi, une greffe gingivale est nécessaire.

[.5.10. Stabilisation

La stabilisation du greffon joue un réle primordial dans la réussite du traitement.
Ainsi, une stabilisation trop rigide augmente le risque d’ankylose et a une influence
néfaste sur le potentiel de revascularisation et cicatrisation de la pulpe (37,51). Par
contre, la plupart des auteurs s’accordent sur le fait que des mouvements de faible
amplitude réduisent le risque d’ankylose en inhibant les ostéoblastes, en favorisant la

revascularisation pulpaire et en stimulant les fibroblastes.(52)
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Pour ces raisons, il est nécessaire d’obtenir une stabilité primaire suffisante mais non
totalement rigide. Celle-ci peut se faire par des sutures transgingivales ou croisées
au-dessus de la surface occlusale (54). Par contre, dans le cas ou il n'est pas
possible d’obtenir, via cette technique, une stabilisation suffisante, le greffon doit étre

maintenu par des attelles semi-rigides, similaires a celles utilisées lors de

traumatisme dentaire.(54)

[.5.11. Prescriptions médicamenteuses

Pour limiter 'cedéme post-opératoire, il est recommandé de prescrire un anti-
inflammatoire pour une durée de 5 jours. Le patient devra également appliquer,

directement aprés l'intervention, une poche de glace pour accentuer cet effet.(55)

De plus, selon I'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (24), et
en accord avec les études (56), une antibiothérapie prophylactique est

recommandée.

En cas de suspicion de lésions importantes de la surface radiculaire lors du
préléevement du greffon, il est recommandé d’appliquer de 'lEmdogain© au niveau du
site receveur et d’administrer des antibiotiques systémiques (Doxycxcline/tétracycline
de préférence pour leurs propriétés anti-résorptives). Ceci afin de limiter le risque
d’ankylose.(57,58)

[.5.12. Visites de controble

Comme n'importe quelle thérapeutique dentaire, un suivi et une surveillance
clinique et radiologique sont nécessaires. En pratique, les controles se font a
intervalles rapprochés, d’autant plus s'’il s’agit d’'une autotransplantation de dents
immatures afin de pouvoir surveiller la formation radiculaire. Durant la premiére

année, les visites sont mensuelles les six premiers mois puis trimestrielles. Passée
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cette premiére année, il est possible d’espacer les visites de contrble en les faisant

annuellement.(59)

.6. Choix de |la dent

Il est essentiel de bien sélectionner la dent a transplanter en fonction du site

receveur. Voici donc un tableau récapitulatif permettant justement de choisir.

Tableau 2: Choix du transplant en fonction du site receveur

Transplant Site receveur Notes
Prémolaires maxillaires Agénésie de la 35 | Peut étre pratiquée lorsque les
et/ou 45 prémolaires maxillaires doivent étre

avulsées pour motif orthodontique

Prémolaires Région antérieure | Peut étre pratiguée lors de la perte
(En premier choix, on choisit les | maxillaire accidentelle d’'une dent chez un enfant.
premiéres et deuxiemes molaires
mandibulaires, ceci en raison de la
forme de leur racine. Si ce n’est
pas possible, c'est la seconde
prémolaire maxillaire

La premiére prémolaire maxillaire
n'est pas recommandée en raison

de ses racines divergentes)

Troisiemes molaires Premiére ou | Peut étre pratiguée lors dun

seconde molaire délabrement important d’origine
carieuse, de problemes endodontiques

ou de parodontite agressive

Une évaluation de la place disponible au
Agénésie (de la | niveau du site  receveur  est
2°™ prémolaire) | fondamentale.

Il est a noter qu’il est préférable de
transplanter une prémolaire qu'une 3™
molaire, la réussite d’'un tel traitement

n'étant évalué qua 75% a long
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terme.(25)

|.7. Protocole opératoire

Le protocole opératoire ci-dessous est celui de la technique en 2 temps. Bien
que celle-ci soit plus contraignante, elle est préférable a celle en un temps car les
résultats sont meilleurs (42). Toutefois, la technique en 1 temps est parfois plus
indiquée que celle décrite ici mais elle n’est en réalité qu’une variante simplifiée. De

plus, comme le protocole est semblable, elle ne sera pas traitée dans cet ouvrage.

[.7.1. Bilan des sites

Avant toute intervention chirurgicale, il est indispensable de procéder a un

examen clinique et radiologique (cliché rétroalvéolaire et cliché panoramique).

Au niveau du site donneur, les mesures du greffon sont prises au niveau du plus
grand diamétre coronaire de la dent. Ces mesures peuvent étre effectuées grace a
un pied a coulisse si la dent est sur arcade, ou sinon, via un cliché rétroalvéolaire.
Toutefois, méme si la dent est sur arcade, ce cliché rétroalvéolaire reste impératif, il
est effectué en technique long céne et avec un angulateur. Le degré d’édification

radiculaire est également déterminé avec cette radiographie.

Au niveau du site receveur, la place disponible est mesurée pour vérifier sa
compatibilité avec le greffon, toujours directement en bouche, ou via un cliché
rétroalvéolaire (qui est encore une fois obligatoire). La place disponible doit
comporter au moins 1 millimétre de marge par rapport a celle du site donneur.
L'opérateur évalue également grace au cliché la position du nerf alvéolaire inférieur,
du foramen mentonnier et tout autre obstacle anatomique éventuel afin de vérifier
'absence de risque de les léser lors de lintervention. Enfin, le parodonte est

également observeé, notamment la hauteur et I'épaisseur de la gencive kératinisée.
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Enfin, si le cas s’avére plus complexe et en cas de difficulté ou de doutes, il est
impératif d’'utiliser des techniques tomodensitométriques (Cone Beam ou scanner),

ces techniques étant bien plus précises.

[.7.2. Anesthésie

Afin de garantir un silence opératoire efficace et d’'une durée suffisamment
longue, la solution de choix est I'anesthésie locorégionale. Selon les besoins, il reste

possible de la coupler a une médication sédative ou a la sédation consciente.

Si lindication est posée, ou chez le jeune enfant, il est possible de procéder a
I'intervention sous anesthésie générale, préférentiellement une anesthésie générale
ambulatoire avec intubation nasotrachéale et tamponnement pharyngé a I'aide d’'une
éponge en mousse synthétique afin de faciliter l'intervention et ne pas géner
'occlusion. L'intervention est pratiquée de préférence t6t le matin afin d’éviter au
patient de devoir séjourner a I'hdpital et engendrer un colt supplémentaire. Dans ce
cas, il est plus judicieux de pratiguer une intervention en un temps puisqu’une
anesthésie générale a un colt financier non négligeable et n’est pas non plus

exempte de risque pour le patient.

1.7.3. Premier temps

Quinze jours avant la transplantation, la dent pathologique est avulsée et le site
récepteur préparé. Pour préparer le site récepteur, 'opérateur supprime a la pince
gouge le septum interdentaire puis élargit a 'aide de forets implantaires, et sous
irrigation abondante au sérum physiologique, l'alvéole que ce soit aussi bien en
largeur qu’en profondeur. Le site récepteur doit étre [égerement surdimensionné afin

d’accueillir dans un second temps la dent transplantée.
Une antibiothérapie de couverture est prescrite, selon I'appréciation du praticien, au

patient pour le deuxiéme temps. La molécule de choix est la pénicilline avec une

posologie de deux grammes par jour par voie per 0s, a commencer la veille de
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I'intervention et a continuer pendant sept jours afin d’obtenir un pic sérique lors de
l'intervention.

En cas d’allergie a cette molécule, le praticien a le choix entre de la clindamycine
(1200 mg par jour) ou de la pristinamycine (2 grammes par jour) également a

prendre pendant sept jours et a commencer la veille de l'intervention.

Astuce, si le praticien ne possede pas de forets implantaires, ceux-ci sont

parfaitement remplacables par une simple fraise a os.

1.7.4. Deuxiéme temps

bY

Ce deuxieme temps se déroule 2 & 3 semaines plus tard. Ce délai permet

d’implanter dans un tissu cicatriciel parfaitement sain et non ossifié.

Anesthésie

L'anesthésie est exactement la méme que celle utilisée dans le premier temps, a la

seule différence qu'il faut a la fois anesthésier le site donneur et récepteur.

Préparation du site récepteur

Le site récepteur est toujours préparé avant le prélévement du greffon. L'opérateur
incise de facon a obtenir un lambeau muco-périosté qu’il décolle ensuite. Il veille a la
bonne vascularisation du lambeau et a avoir une bonne visibilité. Enfin, le site
receveur est cureté puis recouvert temporairement d’'une compresse stérile afin de

limiter la contamination salivaire et bactérienne.

Préparation du greffon

Il est important de respecter le greffon et le desmodonte au maximum, et, dans le cas
d’'un germe, préserver le follicule dentaire et le sac folliculaire (qui sera détaché avec
prudence du tissu conjonctif a l'aide d’'une spatule mousse). Pour cette raison, la

syndesmotomie ne se fera jamais au syndesmotome mais au bistouri, le plus
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profondément possible. La dent est mobilisée et avulsée de maniere douce en
prenant appui sur la couronne, mais surtout, jamais au niveau de la racine ni du
collet. L'opérateur veille a faire des mouvements de rotation, et, surtout pas

pendulaires, ces derniers risquant d’écraser le desmodonte.

Résection apicale

En cas de dent a apex fermé, une résection apicale est pratiquée.

Pour rappel, cette résection apicale peut se faire avec une fraise Zekrya sur turbine.

Elle vise a supprimer la constriction apicale comme montrée sur ces schémas (figure
5-6).

Pulpe Pulpe

Constriction
apicale

Apex

Figure 5 : Schéma montrant la partie Figure 6 : Schéma montrant la partie
apicale d’'une dent apicale d’'une dent apres résection apicale

Essayage et adaptation

Le transplant est essayé au niveau du site receveur. Si celui-ci ne s’insére pas
parfaitement ou l'insertion se fait sous contrainte, il faut adapter le site receveur. Ceci
est fait grace a des forets implantaires (ou fraise a 0s), toujours sous irrigation
abondante au sérum physiologique afin de ne pas échauffer les tissus. La dent,
quant a elle, est stockée dans son alvéole d’origine pour préserver au maximum les

cellules.
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Mise en place

Le transplant peut désormais étre mis en place sans contrainte et donc de maniére

non forcée. L'opérateur veille a le mettre en légére sous-occlusion.

Suture et contention

L'opérateur commence par stabiliser le greffon par une suture transgingivale ou
croisée au-dessus de la surface occlusale. Si la stabilité n’est pas suffisante, il est
possible d’utiliser une contention semi-rigide. Ensuite, 'opérateur suture le site

donneur selon ses habitudes.

Prescription et recommandations

Des anti-inflammatoires, antalgiques et bains de bouches a la Chlorhexidine sont
systématiquement prescrits au patient, en tenant évidemment compte de ses
allergies. Il est conseillé au patient une alimentation liquide ainsi que de procéder a

un contréle de plaque extrémement rigoureux.

[.7.5. Suivi post-opératoire

Le suivi post-opératoire est constitué d’'un examen clinique et radiologique. Il se
fait a une semaine. On procéde alors a la dépose des sutures. Ensuite les visites de
contrbles se font a 2 semaines, 3 semaines (on dépose alors la contention semi-

rigide si elle existe), puis a 1, 3, 6 et 12 mois puis, apres, annuellement.

L'opérateur veille a 'absence de signe clinique ou radiologique, sans quoi, il procede

immédiatement a un traitement endodontique en 2 temps.
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Tableau 3: Critéres a vérifier lors du suivi post-opératoire

Catégorie Critéres a veérifier

Examen clinique -mobilité normale de la dent

-dent fonctionnelle

-santé gingivale (pas de perte d’attache ni
d’inflammation)

-vitalité pulpaire

-absence de plainte du patient

-bruit a la percussion normal

Examen radiologique -absence de résorption inflammatoire
-absence d’élargissement desmodontal
-poursuite de [I'édification radiculaire (s'il
devait y avoir une)

-lamina dura bien visible

-présence d’'os alvéolaire(25)

.7.6. Variante

En cas d’agénésie dentaire, il est inutile de procéder a une technique en 1
temps. L'aménagement du site receveur se fait le jour méme, juste avant la

transplantation.

|.8. Cas particulier de I’'ankylose idiopathique
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Bien que le risque d’ankylose soit la grande phobie lors d’une
autotransplantation dentaire, cette derniére est, paradoxalement, un traitement

possible de I'ankylose idiopathique.

[.8.1. Introduction

L'ankylose dentaire idiopathique est une fusion de I'os avec la racine dentaire

qui survient avant I'éruption, d’origine inconnue, et aboutit a une destruction rapide

de la racine.
r —
racine racine
os alvéolaire
ligament racine fusionnée
alvéolo-dentaire 3 os

Figure 7 : Schéma montrant une ankylose dentaire

1.8.2. Diagnostic

Comme la destruction est a la fois irréversible et rapide, il est impératif de
diagnostiquer aussi vite que possible I'ankylose. Pour commencer, un des moyens
de diagnostic peut étre que la dent touchée est toujours incluse ou en désinclusion,

jamais en occlusion.
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La percussion sur la couronne peut donner un bruit aigu mais ceci est difficile a
apprécier et, en plus, non systématique : le point d’ankylose est initialement faible et

ne modifie alors que trés peu le son produit.

Par contre, la dent ne répond jamais a la traction orthodontique, les dents voisines
servant d’ancrage s’ingressent alors. Il faudra alors stopper cette traction

orthodontique.

De plus, les dents n’évoluent pas, la formation des racines est déviée et les racines
se courbent. Il est possible de voir sur les radiographies rétroalvéolaires des zones
de résorption dentinaire au niveau cervical ou au niveau du plancher pulpaire des
molaires caractéristiques : elles respectent la paroi de la pulpe et la surface externe
de la racine et s’étendent verticalement. Comme en plus ces résorptions évoluent

rapidement (seulement en quelques mois), I'aspect radiologique est différent.

Enfin, pour confirmer le diagnostic d’'une ankylose, un scanner ou Cone Beam est
effectué.(23)

1.8.3. Traitements possibles

Les traitements possibles sont fonction de I'atteinte de la dent. Lorsque cela est
possible, bien que cela soit rare, il est possible d’éliminer chirurgicalement le point
d’ankylose en obturant la résorption. Pour les cas les plus avanceés,
I'autotransplantation dentaire s’avére étre une technique efficace. Enfin, dans les cas
ou la résistance mécanique de la dent est devenue trop faible, une avulsion sera

nécessaire.(23)

.8.4. Protocole
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Le protocole opératoire de I'autotransplantation dentaire est le méme que
celui habituellement pratiqué a la seule différence qu’il est en un temps et que la
partie de la racine touchée par I'ankylose est délicatement curetée puis obturée au
MTA ou a I'IRM. Il faudra évidemment faire attention a ne pas altérer le tissu

desmodontal en suivant les instructions citées précédemment.(23)

.8.5. Pronostic

Le pronostic dans le cas d’'une ankylose est difficile a déterminer car mal
documenté : le nombre de cas traités étant tres faible. On peut toutefois citer les
travaux de Gault : sur 22 dents atteintes d’ankylose idiopathique, 9 dents ont été
autotransplantées et I'ankylose a été traitée avec succes, 1 dent a été traitée par
autotransplantation d’'une autre dent, 2 dents se sont fracturées a la mobilisation et

10 dents ont été avulsées immédiatement car trop atteintes.

Cela signifie donc que le principal probleme dans cette thérapeutique est le
diagnostic précoce de l'ankylose idiopathique. Si celui-ci se fait suffisamment t6t,
I'atteinte de la dent reste minime et la dent reste par conséquent conservable. Par
contre, en cas de diagnostic tardif, le pronostic devient particulierement sombre.
Dans tous les cas, l'avenir de la dent étant particulierement compromis, et en

'absence d’alternative, il est préférable de tenter une autotransplantation(23)
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1.9. Pronostic

Dents de sagesse Prémolaires Canines
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Figure 8 : Taux de réussite a long terme d'autotransplantations dentaires

Comme le montrent ces 15 études réalisées en tout sur 1153 dents (figure 8), le taux
de réussite a long terme de [lautotransplantation dentaire est excellent
(9,19,21,33,47,60-68). En effet, il varie selon les auteurs entre 86% a 100% avec un
recul maximal de 26 ans.
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Il est a noter que ce taux de réussite varie selon la dent réimplantée avec un taux
d’échec légerement plus élevé pour les canines. Toutefois, avec un minimum de 86%

de réussite, ce taux reste tres élevé.

A titre de comparaison, I'implantologie assure un taux de réussite de 97% a 10 ans.
L'autotransplantation dentaire est donc une méthode tout aussi efficace et a donc

toute sa place dans I'arsenal thérapeutique du praticien.

.10. Rémunération

Autogreffe d'un germe ou d'une dent retenue, dans un site naturel ou préparé
chirurgicalement

(ZZLP0O30)

Autogreffe d'une dent sur arcade, dans un site naturel ou préparé Non pris
chirurgicalement en charge

Figure 9 : Capture de la CCAM

HBEDO022 1 0 209,00
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Il est normal qu’un praticien soit rémunéré de maniére satisfaisante pour pratiquer
un acte. L'autotransplantation dentaire permet justement une rémunération correcte
car elle n’est pas du tout prise en charge par I'assurance maladie. Elle se retrouve
donc a la charge intégrale du patient et nécessite par conséquent un devis. C’est
donc a la fois un avantage et un inconvénient : la rémunération du praticien est a la
hauteur de I'acte pratiqué mais le colt a la charge du patient exclut les personnes ne

pouvant pas le supporter.

Détail supplémentaire, a ce jour, les séances a I'hydroxyde de calcium ainsi que les

coronoplasties ne sont pas non plus prises en charge par I'assurance maladie.

.11. Avenir

Il est toujours hasardeux de tenter de prédire l'avenir. Cependant, il est
vraisemblable, en se basant sur les recherches actuellement en train d’étre menées,
qgue la transplantation dentaire a encore de beaux jours devant elle. Il ne sera par

contre plus question de prélever une dent chez un individu pour la transplanter mais
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d’en générer une nouvelle. Pour ce faire, les chercheurs espérent, en laboratoire,
pouvoir faire différencier des cellules souches, prélevées chez un individu, en une
nouvelle dent qu’un chirurgien-dentiste se chargera alors d'implanter. D’autres

espéerent méme pouvoir faire pousser une nouvelle dent chez un individu.

Il est vrai que cette perspective peut sembler particuliérement radieuse, des
chercheurs viennent par exemple de réussir a faire pousser une dent aprés avoir
injecté des cellules souches modifiées dans le rein d’'une souris(69). Mais, cet avenir
est a nuancer. En effet, méme lorsque la technique sera au point, son codt risque
d’étre particulierement prohibitif puisque déja, aujourd’hui, beaucoup de patients ne
peuvent se payer la pose d'un implant alors que techniquement, il s’agit d’'une
méthode beaucoup plus simple. Ensuite, le garant de la réussite de toutes ces
méthodes est un contréle de plaque strict. Et comme n’importe quel praticien a pu le
constater, les patients ne sont pas encore tous préts a se brosser convenablement

les dents.

Dans tous les cas, l'autotransplantation dentaire n’est pas préte d’étre abandonnée.
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Il. Cas cliniques
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Comme nous l'avons déja précisé antérieurement, I'autotransplantation dentaire
est une technique éprouvée qui se doit d’étre intégrée dans 'arsenal thérapeutique
du praticien. Certains praticiens, comme le Docteur A. Claisse-Crinquette, I'ont bien
compris et la pratiquent déja, avec succes, depuis de nombreuses années. Trois de
ses cas cliniques vont étre présentés afin de montrer ce que donne cette technique
dans la pratiqgue. Pour des raisons pratiques, seul le premier cas est entierement
développé, pour les autres, les différences sont juste mises en avant.

I1.1. Cas cliniqgue n°1 : Valérie F.

[1.1.1. Motif de consultation

Avril 1998, Valérie F. présente une 21 avec une dens in dente (figure 11) et une
facture coronoradiculaire palatine (figure 10 et 13), non reconstituable par les

méthodes conventionnelles.

Figure 10 : Vue endo-buccale centrée sur  Figure 11 : Radiographie rétro-alvéolaire
la 21 de la 21 avant intervention

Figures 10 a 20 : documents provenant de la collection personnelle du Docteur A.
Claisse-Crinquette
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[1.1.2. Anamnese

La patiente, alors agée de 12 ans, ne présente aucun probléme de santé ni
habitude nocive. Elle présente par contre une dysharmonie dento-maxillaire sévere

par manque de place.

11.1.3. Décision thérapeutique

La croissance de la patiente n’étant pas terminée, et 'ensemble de la denture
définitive n’étant pas encore en place, peu de choix thérapeutiques s’offrent au

praticien : prothese amovible ou autotransplantation dentaire.

Sachant qu’il n’est pas possible de poser un implant chez un patient encore en
phase de croissance, cette solution est donc immédiatement exclue. Quant a la

réalisation d’un bridge en denture mixte, elle n’est techniquement pas possible.

Pour la prothése amovible, il est peu souhaitable de I'imposer a une jeune fille de 12
ans. Cela pourrait compromettre son développement physique et psychologique. De

plus, du fait de la croissance, il faudrait sans cesse la modifier et/ou la renouveler.

Par ailleurs, la patiente étant issue d’'un milieu socio-économique défavorable, elle

aurait pu, de ce fait, étre cantonnée toute sa vie a une prothése amovible.

Le meilleur  choix  était donc sans  conteste
l'autotransplantation dentaire, car, le traitement de la
dysharmonie dento-maxillaire par manque de place fournit le
transplant puisque, des avulsions étaient nécessaires. Il a
donc été décidé d’auto-transplanter la 35 a la place de la 21

en un seul temps.

Figure 12 : Vue 35
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[1.1.4. Intervention

Aprés anesthésie locale, la 21 a été avulsée avec délicatesse puis I'alvéole
préparée afin d’obtenir un site receveur optimal en adéquation avec les critéres

précédemment vus.

Figure 13 : Vue exo-buccale centrée sur la Figure 14 : Vue exo-buccale du site
21, avant I'avulsion receveur, aprés avulsion de la 21

La 35 a été prélevée, également délicatement, puis doucement réimplantée aussitot
en rotation axiale dans le site receveur (figure 15 et 18). Une contention fibrée

vestibulaire a alors été immédiatement posée afin d'immobiliser le greffon (figure 16).
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Figure 15 : Vue endo-buccale centrée sur Figure 16 : Vue endo-buccale centrée sur
la 35, immédiatement apres réimplantation la 35 réimplantée aprés pose de la
contention fibrée

Enfin l'occlusion est ajustée a l'aide d’une coronoplastie (figure 17) et
I'effraction pulpaire fait 'objet d’un coiffage a I'hydroxyde de calcium. La patiente est

revue 10 jours plus tard.

Figure 17 : Vue intra-buccale de la 35 apres
coronoplastie Figure 18 : Radiographie rétro-
alvéolaire de la 35 apreés l'intervention
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11.1.5. Suite

10 jours apres lintervention, une radiographie rétro-alvéolaire en technique
long-cone est effectuée afin de déceler tout processus inflammatoire et pouvoir

assurer un suivi. Puis la contention est déposée et le composite réaliseé.

Figure 19 : Radiographie rétro-alvéolaire de la 35, 10 jours apres transplantation

La dent étant mature, afin de garantir la réussite de I'autotransplantation et éviter tout
risque de résorption inflammatoire, un traitement endodontique avec médication

temporaire a I'hnydroxyde de calcium est entrepris.

L'’hydroxyde de calcium est ensuite renouvelé a 3 ou 4 reprises jusqua la
suppression des zones de résorption inflammatoire latéro-radiculaires puis la dent

est obturée définitivement a I'aide d’'une gutta chaude.

Un traitement orthodontique a secondairement été pratiqué sur la patiente avec
succes. Par mesure de sécurité, la 35 a été contrélée pendant tout ce traitement,

bien qu’aucun probléme n’ait été a signaler.
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Cette autotransplantation dentaire a donc été un succés complet, que ce soit aussi
bien du cété fonctionnel qu’esthétique (visible sur la photographie suivante, prise en
mars 2000, soit plus de 2 ans aprés I'autotransplantation).

Figure 20 : Vue endo-buccale centrée sur la 21 prise en mars 2000

Apres 11 années de suivi, la patiente a été perdue de vue.
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I1.2. Cas cliniqgue n°2 : Moussa K.,

[1.2.1. Motif de consultation

Septembre 1995, le patient, alors 4gé de 10 ans, présente une 11 immature
luxée dont la racine est fracturée, non reconstituable par les méthodes

conventionnelles avec une petite fracture du rebord alvéolaire (figure 21).

Figure 21 : Vue intra-buccale centrée sur la 11

Figures 21 a 32 : documents provenant de la collection personnelle du Docteur A.

Claisse-Crinquette

[1.2.2. Anamnese

Le patient ne présente aucun probléme de santé ni habitude nocive. Il présente

par contre une dysharmonie dento-maxillaire par manque de place.

11.2.3. Décision thérapeutique

Pour les mémes raisons que le patient précédent, il a été décidé de pratiquer
une autotransplantation. En 'occurrence, dans ce cas, transplanter la 25, seule dent
disponible, les dents 15, 35 et 45 ayant déja été avulsées, afin de remplacer la 11
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(figure 22). Cette dent présente 2 racines, ce qui complique le traitement et multiplie

le risque d’échec.

Figure 22 : Radiographie rétro-alvéolaire de la 25 avant 'intervention

[1.2.4. Intervention

Aprés anesthésie, la 11 est avulsée délicatement afin de préserver le site
récepteur (figure 25). Ensuite, la 25 est prélevée puis immédiatement réimplantée
dans le site receveur (figure 24 et 26). Il aurait été préférable de la positionner dans
le sens mésio-distal pour profiter du diamétre maximal de la dent (plus esthétique
pour la reconstitution coronaire) mais des circonstances diverses ne l'ont pas permis.
Une coronoplastie ainsi qu’une contention sont immédiatement effectuées (figure
25).
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Figure 23 : Vue endo-buccale du site récepteur apres
avulsion de la 11

Figure 24 : Vue endo-buccale en
cours de réimplantation de la 25

Figure 26 : Radiographie rétro-
Figure 25 : Vue endo-buccale apres réimplantation alévolaire de la 25 apres
de la 25 et pose de la contention réimplantation

8 jours plus tard, le patient est revu. La contention est déposée et le traitement

endodontiqgue avec médicament temporaire a I'’hydroxyde de calcium est entrepris.
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Le composite est également refait. Le résultat esthétique n’est pas aussi bon
gu’attendu car une récession osseuse s’est produite suite a la fracture de l'alvéole
(figure 27).

Figure 27 : Vue endo-buccale de la 25 en position de 11, a 8 jours

Un suivi post-opératoire avec renouvellement de I’hydroxyde de calcium sont ensuite

effectués.

[1.2.5. Seconde intervention

Figure 28 : Vue endo-buccale avant la seconde intervention

Pour ce patient, une seconde intervention est nécessaire afin de restaurer la
ligne du sourire. Cette seconde intervention est d’autant plus nécessaire que la dent
transplantée est dans le secteur antérieur, et se doit donc d’étre esthétique. Un
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lambeau de repositionnement apical avec greffe enfouie en collaboration avec le Pr

E. Delcourt-Debruyne est donc effectué. Une facette céramique est ensuite réalisée.

[1.2.6. Suivi along terme

Figure 29 : Vue endo-buccale du secteur Figure 30 : Vue de face centrée sur le
antérieur sourire

Figure 31 : Vue de profil du secteur maxillaire Figure 32 : Radiographie rétro-alévolaire
de la 25 réimplantée, en novembre 2014

A long terme, soit plus de 14 ans, cette autotransplantation est sans conteste
un succes. En effet, le patient a été revu le 19 novembre 2014 avec sa 25 en position
de 11 et ne montrant aucune résorption inflammatoire.

Dans le pire des cas, si la 35 venait a étre perdue, cela ne compromettrait pas le
succeés de l'autotransplantation. En effet, cela aurait au moins permis de temporiser
(plus de 14 ans dans ce cas), et, arrivé a I'age adulte, le traitement implantaire

devient possible.
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11.3. Cas clinique n°3 : Lucie G.

[1.3.1. Motif de consultation

Janvier 2010, la patiente, alors agée de 13 ans, présente une fracture sous-

gingivale sur la 21, fracture ne permettant pas la conservation de la dent (figure 33).

[1.3.2. Anamneése

La patiente ne présente aucun probleme de santé ni habitude nocive. Elle
présente par contre une dysharmonie dento-maxillaire par manque de place ainsi

qu’un appareil orthodontique.

11.3.3. Décision thérapeutique

Pour les mémes raisons que les patients précédents, il a été décidé de

transplanter la 44 afin de remplacer la 21 (figure 34).

Figure 33 : Vue intra-buccale de la face palatine de la 21 montrant une fracture en biseau

Figures 33 a 41 : documents provenant de la collection personnelle du Docteur A.

Claisse-Crinquette
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[1.3.4. Intervention

Apres anesthésie locale, la 21 est avulsée délicatement afin de préserver le site
récepteur. Ensuite, la 44 est prélevée puis immédiatement réimplantée dans le site

receveur (figure 34).

Figure 34 : Vue endo-buccale apres réimplantation de la 44

Il est a noter qu’il aurait été préférable de réimplanter la 44 dans l'autre sens.
Malheureusement, cela n’était pas possible a cause de la dysharmonie dento-

maxillaire et surtout, les proximités radiculaires.

Ensuite, une coronoplastie est effectuée et la dent est attachée a 'arc orthodontique
(figure 35).
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Figure 35 : Vue endo-buccale aprés coronoplastie et contention de la 44

[1.3.5. Suivi

8 jours plus tard, la patiente est revue. La contention est déposée et le traitement
endodontique avec stimulations a I'’hydroxyde de calcium est entrepris. Le composite

est également refait (figure 36).

Il est a noter que la dent est volontairement courte, ceci a cause de I'occlusion (figure
36).

Figure 36 : Vue endo-buccale aprés coronoplastie de la 44 en position de la 21, a 8 jours

Le traitement orthodontique est ensuite repris, sous hydroxyde de calcium (figure
37).
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Figure 37 : Radiographie rétro-alvéolaire de la 44 a 2 ans

Une fois le traitement orthodontique achevé, I'obturation définitive est effectuée et

une facette est posée (figure 38, 19, 40 et 41).

[1.3.6. Résultat

En mars 2013, soit 2 ans et 3 mois aprés l'intervention, la patiente est revue et ne

présente aucun probleme.
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Figure 38 : Radiographie rétro-alvéolaire
de la 44 en position de la 21

Figure 39 : Vue exo-buccale centrée sur
le sourire

Figure 40 : Vue endo-buccale du secteur
antérieur, de face

Figure 41 : Vue endo-buccale du secteur
antérieur, de profil
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I1l. Conclusion
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Comme I'a montré cet ouvrage, I'autotransplantation dentaire est une technique
avec un recul clinique exceptionnel (plusieurs siécles) qui est encore parfaitement
d’actualité. Cette technique est d’autant plus d’actualité qu’elle reste la thérapeutique
de choix dans de nombreux cas, et parfois méme, la seule. A titre d’exemple, elle
peut, lorsque les bonnes indications sont posées, se substituer avec avantages au

traitement prothétique mais également remplacer I'implantologie.

De plus, l'autotransplantation dentaire est a la fois tout a fait abordable sur le plan
financier et technique. En effet, elle ne nécessite aucun achat de matériel
supplémentaire a ce que possede n’importe quel cabinet dentaire. Pour le cété
technique, le protocole clinique est simple et accessible a n'importe quel praticien.
L'autotransplantation dentaire peut se résumer schématiquement en une série de
deux avulsions, une réimplantation immeédiate et un traitement endodontique adapté,

c’est-a-dire trois actes enseignés lors de la formation initiale.

Par conséquent, l'autotransplantation dentaire n’a aucune raison d’étre mise de cote
par les praticiens, mais au contraire, se doit d’étre a nouveau remise a sa juste place

dans l'arsenal thérapeutique du Chirurgien-Dentiste.

Pour finir, avec les avancées futures attendues, une chose est slre : I'histoire, déja

millénaire, de l'autotransplantation dentaire n’est pas préte de s’achever.
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Résumé de la thése en francais

L’autotransplantation dentaire est une technique chirurgicale qui consiste a remplacer une dent
absente, délabrée et non reconstituable, ou perdue, par une dent saine a des fins a la fois
esthétiques, fonctionnelles, psychologiques et financiéres.

Cet ouvrage vise a la fois a faire connaitre de fagon synthétique 1’autotransplantation aux
praticiens, leur permettre de la pratiquer, d’améliorer au maximum le pronostic et les résultats
de cette méthode, le tout en accord avec les données acquises de la Science.

Cet ouvrage résume les connaissances théoriques et pratiques a avoir pour pouvoir pratiquer

I’autotransplantation dentaire. Il comporte un bref rappel historique, les indications et contre-
indications, les avantages de cette technique, le protocole clinique les facteurs influengant la
réussite et enfin le pronostic de cette méthode. Ensuite, quelques cas cliniques sont présentés
afin de permettre d’illustrer ce que donne 1’auto-transplantation dentaire en pratique.
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