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INTRODUCTION 

L'avulsion des troisièmes molaires mandibulaires (MM3), est l’une des 

interventions la plus couramment pratiquée par les chirurgiens dentistes. Les MM3 

sont présentes chez 90% des patients. Elles peuvent être situées sur l’arcade 

dentaire ou non exposées en bouche. Parmi les MM3 non exposées en bouche, 

certaines sont incluses, elles représentent 15 à 25% des MM3 [36]. 

L’avulsion de la MM3 n’est pas systématique, elle suit des indications bien 

précises. Elle  peut être associée à des effets secondaires et des complications post-

opératoires, notamment le risque de développer une lésion parodontale en distal des 

deuxièmes molaires mandibulaires (MM2) après l’avulsion de la MM3. 

L’objectif de cette thèse est d’indiquer si l’avulsion des MM3 engendre une lésion 

parodontale en distal des MM2, de déterminer les facteurs de prédisposition 

principaux qui amènent à cette complication parodontale et de comprendre comment 

favoriser une meilleure cicatrisation post-extractionnelle, afin d’éviter la création de 

lésion parodontale. 

La première partie définit les généralités concernant l’avulsion de la MM3. 

La seconde partie aborde les caractéristiques des lésions parodontales ainsi que 

la relation entre l’avulsion de la MM3 et la présence de ces lésions en distal des 

MM2. 

La dernière partie est consacrée aux techniques chirurgicales de prise en charge 

des lésions parodontales suite à l’avulsion de la MM3. 
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1 AVULSION DE LA TROISIEME MOLAIRE 
MANDIBULAIRE  

 

1.1 Définitions  
 

La MM3 apparaît au premier stade de son développement sous la forme d’un 

germe dentaire. Cela correspond au stade primitif de la dent, depuis le stade du 

bourgeon jusqu’à la maturation complète de la dent, c’est à dire jusqu’à l’achèvement 

de l’édification radiculaire. 

 

Au cours de sa formation, plusieurs dates sont importantes : 

- la minéralisation vers 8 ans, 

- l’édification de la couronne vers 15 ans, 

- l’éruption en bouche de la dent vers 18-25 ans. 

 

 Ce développement peut être jalonné d’événements qui viennent perturber 

l’éruption de la dent sur l’arcade. La Haute Autorité de Santé (HAS) donne une 

définition à chacune  de ces situations [36]. 

 

Une dent retenue est une dent immature, cela signifie que l’édification radiculaire 

n’est pas terminée. La dent possède un potentiel évolutif mais elle est gênée dans 

son éruption. 

Lors de la maturation de la dent, la rétention évolue soit vers l’inclusion, soit vers 

l’enclavement. 

Une dent permanente incluse est une dent mature, totalement sous muqueuse. 

Elle est recouverte ou non de tissu osseux. Sa face occlusale est située sous la 

jonction amélo-cémentaire. Son sac péricoronaire ne communique pas avec la cavité 

buccale. 

Une dent enclavée est une dent mature, incluse ou non, dont l’éruption est 

arrêtée par un obstacle. Sa face occlusale est généralement située entre la face 

occlusale et la jonction amélo-cémentaire de la MM2.  

Une dent est en désinclusion lorsqu’elle s’expose au milieu buccal, alors qu’elle 

était préalablement incluse. 
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1.2 Indications d’avulsion de la MM3 
 

Les MM3 sont présentes chez 90% de la population [72]. L’avulsion de ces 

dents représente environ 36% des actes d’extraction [36]. La décision d’avulser ou 

de conserver les MM3 dépend d’une part du statut clinique et radiologique de la dent, 

d’autre part de l’état général et du choix du patient.  

 

1.2.1 Statut clinique et radiologique de la dent  
 

1.2.1.1 Troisième molaire symptomatique sans pathologie 
 

La MM3 est dite symptomatique sans pathologie quand la cause des douleurs 

n’est pas clairement identifiable. Une douleur vague est ressentie, souvent 

périodiquement dans le cadran postérieur. Cette douleur est due à une éruption 

imminente de la dent, avec un espace en bouche suffisant pour permettre son 

éruption [72]. 

D’autres symptômes peuvent également être présents comme la survenue d’un 

trismus ou encore de douleurs irradiantes jusqu’aux oreilles.  

 

Dans cette situation clinique, le praticien doit donner au patient une information 

claire, loyale et appropriée d’une part sur l’incertitude de l’étiologie de la douleur et 

d’autre part, sur les avantages et les inconvénients de conserver ou d’avulser la 

dent. 

En revanche, trois situations amènent à l’avulsion de la MM3, notamment la 

présence [38] : 

- d’une péricoronarite récidivante et/ou résistante aux traitements 

conservateurs, 

- d’une résorption externe de la dent adjacente,  

- d’une MM3 perturbant l’occlusion dynamique. 
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1.2.1.2 Troisième molaire pathologique sans symptôme 
 

Les patients ne ressentent pas de symptôme mais une pathologie est présente, 

comme l’apparition d’un kyste, d’une lésion carieuse, d’une pathologie pulpaire ou 

encore d’une maladie parodontale [72]. 

 

Maladie parodontale : 
 

La maladie parodontale se définit comme une pathologie inflammatoire qui se 

manifeste cliniquement par une perte d’attache, la présence de poches parodontales, 

de saignement gingival et radiologiquement par une perte osseuse alvéolaire [60]. 

 

A l’examen clinique, plusieurs critères permettent d’évaluer la maladie 

parodontale [10,15,19] : 

- la présence au sondage de poche supérieure ou égale à 3 mm sur un 

parodonte sans antécédent de parodontite et supérieure ou égale à 4 mm sur 

un parodonte avec antécédent de parodontite traitée appelé parodonte réduit,  

- la présence d’une lésion inter-radiculaire,  

- la présence de lésion endo-parodontale, 

- la perte d’attache inter-dentaire,  

- la présence d’un abcès parodontal. 

 

A l’examen microbiologique, l’observation d’une modification de 

l’environnement bactérien avec l’apparition de bactéries virulentes, notamment les 

bactéries du complexe rouge (Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis et 

Treponema denticola) et les bactéries du complexe orange (Prevotella intermedia et 

Campylobacter recusus) ainsi que l’absence de bactéries protectrices, mettent en 

évidence la présence d’une maladie parodontale. 

 

A l’examen radiologique, le diagnostic est confirmé avec la présence d’une 

perte osseuse alvéolaire appelée alvéolyse. 
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Selon la HAS (2019), il n’est pas conseillé de traiter une troisième molaire sans 

antagoniste [38] et notamment avec la présence d’une lésion parodontale.  

 

Dans cette situation clinique, en fonction de l’importance de la lésion et des 

rapports de la MM3 avec la dent antagoniste, soit la décision est de conserver la 

dent et un traitement parodontal est mis en place, soit la décision est d’avulser la 

dent [72].  

Le choix du traitement est toujours décidé avec l’accord du patient suite à une 

information claire, loyale et appropriée des différentes options thérapeutiques. 

 

Lésion carieuse : 
 

La lésion carieuse est un processus pathologique entraînant la destruction des 

tissus durs de l’organe dentaire par une déminéralisation acide [68]. 

La découverte fortuite d’une lésion carieuse survient, soit lors d’un examen 

clinique pour les molaires non incluses, soit lors d’un examen para-clinique avec la 

réalisation d’une radiographie rétro-alvéolaire ou d’un orthopantomogramme pour les 

troisièmes molaires incluses ou non. 

 

Dans cette situation clinique, la décision d’avulsion ou de restauration de la 

dent est prise selon l’importance de la lésion carieuse, son accessibilité au soin et sa 

place dans l’arcade [72].  

 

Kyste ou lésion tumorale odontogénique :  
 

Le kyste odontogénique est une lésion osseuse se développant à partir de 

l’épithélium dentaire. Histologiquement, il présente une membrane épithéliale, 

kératinisée ou non et un contenu liquide, semi-liquide ou solide [1]. 

 

La lésion tumorale odontogénique en rapport avec la MM3 siège au niveau de 

l’os mandibulaire en regard de la dent. Elle survient à la suite d’un défaut lors du 

stade de l’odontogénèse. Selon la période concernée plusieurs types de tumeurs 

odontogéniques sont possibles, ce sont des tumeurs épithéliales ou conjonctives qui 

peuvent être bénignes ou malignes. 
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L’identification de kystes ou de lésions tumorales odontogéniques est plus rare, 

elle se fait de manière fortuite lors de l’examen orthopantomogramme (figure 1). 

 

 
Figure 1 : Radiographie panoramique d’un kyste dans la région de la MM3 [13] 

 

 

 Dans cette situation clinique, l’avulsion de la MM3 associée à l’ablation de la 

lésion est le traitement le plus fréquemment réalisé. Mais la surveillance 

radiographique de ces lésions est également une option thérapeutique [72]. 

 

1.2.1.3 Troisième molaire pathologique et symptomatique 
 

La MM3 pathologique et symptomatique correspond à la situation la plus 

fréquente et la plus facilement indentifiable. Les symptômes présents peuvent être 

variés (douleur intense, œdème, trismus, mauvais goût,  gencive érythémateuse). 

 

L’examen clinique et l’examen radiographique peuvent révéler une lésion 

carieuse, une lésion infectieuse des tissus environnants plus ou moins étendue, une 

lésion endo-parodontale, une péricoronarite aiguë, une fracture symptomatique de la 

MM3. 
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Dans cette situation clinique, les options de traitement sont :  

- la restauration de la dent en cas de lésion carieuse, si celle-ci est 

accessible pour la réalisation du soin, et si la dent a un rôle fonctionnel 

dans l’occlusion, 

- le débridement avec si besoin l’ablation du capuchon muqueux en cas 

de péricoronarite, 

- l’avulsion de la dent en cas de péricoronarite récurrente, de lésion 

carieuse inaccessible ou de grande ampleur, d’infection diffuse, de 

fracture symptomatique non traitable, de pathologie pulpaire et/ou 

périapicale non traitable, de parodontopathie symptomatique. 

 

 

1.2.1.4 Troisième molaire asymptomatique et  sans pathologie 
 

Plusieurs situations autres que celles vues précédemment, peuvent entrainer 

l’avulsion de la MM3. 

 

Une troisième molaire non fonctionnelle : différentes situations peuvent 

amener à une MM3 non fonctionnelle notamment lors d’une anomalie d’éruption de 

la troisième molaire maxillaire, d’une mauvaise orientation de l’une des deux 

molaires antagonistes, d'une agénésie ou d'une avulsion de la troisième molaire 

antagoniste. 

 

Indication prothétique : lors de la réalisation d’une prothèse amovible en 

regard des MM3 incluses, il est recommandé d’avoir 1 à 2 mm d'os entre la dent et la 

prothèse afin d'éviter toute irritation, infection postérieure ou exposition de la dent 

dans la cavité buccale. Si cette distance est inférieure à 1 à 2 mm, la MM3 incluse 

est extraite [72]. 

 

Indication implantaire : l’avulsion de la MM3 est envisagée lors de la pose 

d’un implant à proximité d’une MM3 incluse. 
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Indication orthodontique : l’avulsion d'une MM3 pour des raisons 

orthodontiques est justifiée lorsque l’avulsion de la MM3 permet la facilitation d’un 

déplacement distal de la MM2. En revanche, le retrait des MM3 en prévention de  

l’encombrement de l'arc mandibulaire antérieur ou la récidive après traitement 

orthodontique reste un sujet controversé [36].  

 

Indication chirurgicale : lors de la planification d’une chirurgie orthognathique, 

le chirurgien envisage l'avulsion de la MM3 lorsqu’il existe un risque d’interférence 

entre la dent et le trait d'ostéotomie.  

 

Indication prophylactique : elle représente environ 30% des avulsions des 

MM3 [36]. Elle permet de prévenir le risque de maladie parodontale, de 

péricoronarite, de caries des dents adjacentes, de résorption radiculaire de la MM2, 

d’encombrement des dents antérieures. L’indication prophylactique ne peut être 

posée qu’à partir de l’âge de 16 ans, après un pronostic d’évolution. Il faut un 

minimum d’un tiers de racine formée pour prendre cette décision [76]. 

Cette dernière indication est très controversée, elle dépend notamment du 

praticien, de ses habitudes et de sa formation. Car lors d’une récente conférence sur 

le développement du consensus des instituts nationaux de la santé sur l'avulsion des 

MM3, il a été convenu que l'impaction ou la malposition d'une MM3 était un état 

anormal et pourrait justifier son avulsion. Mais, la HAS ne recommande pas d’avulser 

les MM3 incluses, asymptomatiques et sans pathologie, sauf en cas de situations de 

vie particulières et de pathologies spécifiques (grossesse, expédition militaire, 

voyage, radiothérapie future, prise de traitements immunosuppresseurs) [38].  

 

En l’absence de preuve permettant de conserver ou d’extraire la MM3, dans le 

cas d’une indication prophylactique, le praticien doit examiner les risques et les 

bénéfices de l’avulsion par rapport à la conservation [36]. Il doit fournir au patient une 

information claire, loyale et appropriée sur les différentes options thérapeutiques afin 

que le patient puisse prendre une décision éclairée. 

 

La décision de conserver la dent est prise quand l’édification radiculaire de la 

dent est supérieure à la moitié de la racine, avec un chemin d’éruption favorable pour 
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une arrivée en bouche fonctionnelle. Il est alors conseillé de mettre en place un suivi 

régulier de ces dents (figure 2). 

 

                      
Figure 2 : Radiographie rétro-alvéolaire montrant un chemin d’éruption favorable 

d’une MM3 [17] 

 

1.2.2 Etat général et choix du patient 
 

La décision de conserver ou d’avulser la MM3 est prise également selon 

plusieurs critères en fonction de patient [36] : 

- son état général (présence ou absence de pathologie), 

- son âge, 

- son hygiène bucco-dentaire et alimentaire, 

- sa coopération, 

- son choix. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

23 
 

1.2.3 Tableau récapitulatif des indications d’avulsion de la MM3  
 

Afin de synthétiser toutes les indications d’avulsion de la MM3, un tableau 

récapitulatif a été élaboré (tableau 1). 

Tableau 1 : Indications d’avulsion de la MM3 (Tableau personnel) 

 MM3 pathologique MM3 non pathologique 

MM3 
symptomatique 

Ø lésion carieuse 
symptomatique non 
restaurable de manière 
pérenne 

 
Ø pathologie pulpaire et/ou 

périapicale de la MM3 
symptomatique non 
traitable 

 
Ø parodonthopathie 

symptomatique en 
relation avec la MM3 
 

Ø cellulite, abcès en relation 
avec la MM3 

 
Ø fracture symptomatique 

de la MM3 
 

Ø péricoronarite récidivante et/ou résistante 
aux traitements conservateurs 

 
Ø résorption externe de la dent adjacente 
 
Ø MM3 perturbant l’occlusion dynamique 

MM3 
asymptomatique 

Ø lésion carieuse 
asymptomatique de la 
MM3 non restaurable de 
manière pérenne 
 

Ø MM3 en rapport avec un 
kyste, ou une tumeur 
bégnine ou maligne 

 
Ø parodonthopathie 

asymptomatique en 
relation avec la MM3 

 
Ø pathologie pulpaire et/ou 

périapicale de la MM3 
asymptomatique non 
traitable 

 
Ø fracture asymptomatique 

de la MM3 

Ø MM3 non fonctionnelle 
 
Ø indication prothétique : MM3 incluse dans 

une zone d’appui muqueux de la prothèse 
amovible 

 
Ø indication implantaire : pose d’un implant à 

proximité d’une MM3 incluse 
 
Ø indication orthodontique : facilitation d’un 

déplacement distal de la MM2  
 
Ø indication chirurgicale : MM3 située au 

niveau du trait d’ostéotomie lors d’une 
chirurgie orthognathique ou dans le champ 
d’une chirurgie reconstructrice de la 
mâchoire 

 
Ø indication prophylactique : anticipation de 

complications potentielles futures, lors de 
situations de vies ou de pathologies 
spécifiques   
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1.3 Techniques chirurgicales 
 

1.3.1 Gestion de la période pré-opératoire 
 

1.3.1.1 Bilan pré-opératoire 
 

Avant tout acte de chirurgie, le praticien doit procéder à l’anamnèse, afin de 

recueillir des informations sur l’état de santé du patient. 

Il procède ensuite à l’examen clinique, constitué de l’examen exobuccal avec 

l’inspection et la palpation, et de l’examen endobuccal. Il s’assure également du bon 

contrôle de plaque réalisé par le patient [62]. 

Enfin, il effectue l’examen complémentaire, qui consiste en la réalisation d’un 

orthopantomogramme, et si besoin d’un cône beam. Ces examens permettent 

d’avoir des renseignements sur l’anatomie et la position de la dent à extraire, ainsi 

que sur ses rapports avec les éléments environnants, notamment pour la MM3, la 

position du nerf alvéolaire inférieur. 

 

Si la dent à extraire est incluse, ce bilan se termine par la réalisation d’une 

ordonnance pré-opératoire, composée [38,71] : 

- d’un antibiotique : amoxicilline à une posologie de 1g à prendre 

matin et soir et jusqu'à cicatrisation des muqueuses, à débuter 1 

heure avant l’intervention [38], 

- d’un anti-inflammatoire : prednisolone à une posologie de 1mg par 

kg et par jour, en une seule prise le matin. A débuter la veille de 

l’intervention puis à prendre pendant 3 jours [71], 

- d’un analgésique : paracétamol codéiné 2 comprimés de 500mg + 

30mg à prendre après l’acte, puis toutes les 6 heures en cas de 

douleur, ensuite quand les douleurs diminuent, un relai avec du 

paracétamol 1g est réalisé, 

- d’une solution antiseptique : à base de chlorhexidine à débuter 48 

heures après l’intervention, 

- d’une brosse à dents post-chirurgicale : 10 à 20/100ème. 
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Pour les patients allergiques aux béta-lactamines, l’amoxicilline est remplacée 

par de la clindamycine, 2 gélules de 300 mg à prendre matin et soir jusqu’à 

cicatrisation des muqueuses,  à débuter 1 heure avant l’intervention [38]. 

 

Si la dent à extraire est visible en bouche, l’ordonnance post-opératoire est 

constituée : 

- d’un analgésique : paracétamol 1g toutes les 6 heures en cas de 

douleur, ou si besoin du paracétamol codéiné  2 comprimés de 500mg + 

30mg toutes les 6 heures puis un relai avec du paracétamol est réalisé 

quand les douleurs diminuent. 

- d’une solution antiseptique : à base de chlorhexidine à débuter 48 

heures après l’intervention. 

 

1.3.1.2 Préparation opératoire  
 

Le praticien s’assure de la bonne hygiène bucco-dentaire du patient. Le 

contrôle de plaque doit être optimal. Puis, le patient réalise un bain de bouche avec 

une solution antiseptique à base de chlorhexidine. Il est ensuite installé dans une 

position semi-assise confortable [6]. 

Le praticien procède au lavage des mains et à la préparation du champ 

opératoire ainsi qu’à la mise en place des instruments nécessaires à l’avulsion. 

 

1.3.2 Gestion de la période opératoire 
 

1.3.2.1 Avulsion d’une troisième molaire mandibulaire sur arcade 
 

Dans un premier temps, une anesthésie locale et/ou loco-régionale est réalisée.  

 

Dans un second temps, le praticien réalise la syndesmotomie, à l’aide d’un 

syndesmotome permettant la section des fibres desmodontales. Il utilise ensuite 

l’élévateur afin de subluxer la dent, pour la séparer de l’os. Enfin, avec le davier, il 

effectue des mouvements de circumduction, en vestibulo-palatin et en mésio-distal 

jusqu’à l’avulsion de la dent. 
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Dans certaines circonstances, lorsque la dent est difficile à extraire, la 

réalisation d’une alvéolectomie et/ou d’une séparation de racine peuvent être 

nécessaires. 

 

Dans un troisième temps, il réalise le parage de l’alvéole. Grâce aux curettes, 

les débris osseux, dentaires et tissulaires, sont retirés pour favoriser la cicatrisation. 

Une palpation des corticales est effectuée, afin de voir s’il n’existe pas d’épines 

osseuses qui pourraient entraver la cicatrisation. La vérification d’absence de 

fracture est également effectuée. 

 

Le dernier temps de l’avulsion consiste à suturer les tissus mous en réalisant un 

point simple ou un point en croix.  

Le praticien demande ensuite au patient de comprimer le site de l’avulsion 

pendant 10 à 15 minutes à l’aide d’une compresse pliée en quatre, placée entre les 

deux arcades dentaires, puis il contrôle l’hémostase avant de laisser repartir le 

patient.  

 

1.3.2.2 Avulsion d’une troisième molaire mandibulaire incluse  
 

Dans un premier temps, une anesthésie locale et/ou loco-régionale est 

pratiquée. 

 

Dans un second temps, à l’aide d’une lame 15, le praticien pratique une incision 

le long de la branche montante de la mandibule au contact osseux suivi d’une 

incision intra-sulculaire au niveau de la dent adjacente. Cette incision peut être 

étendue jusqu’à la première molaire (figure 3).  

 

                                 
Figure 3 : Photo intra-buccale représentant le trajet d’incision muco-périostée [55] 
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Il procède ensuite au décollement de pleine épaisseur permettant de décoller le 

périoste. Le lambeau est ensuite maintenu à distance du champ opératoire grâce 

aux écarteurs.  

Une fois l’accès au site obtenu, l’alvéolectomie est réalisée, à l’aide d’une fraise 

boule en carbure de tungstène, montée sur pièce à main, avec une irrigation 

importante (eau saline ou sérum physiologique). Elle permet de dégager la face 

vestibulaire et occlusale de la dent.  

A ce stade, la dent commence à être mobilisée. Si besoin, une séparation 

corono-radiculaire puis une séparation radiculaire est réalisée. Le praticien peut alors 

extraire la dent à l’aide d’un élévateurs ou du syndesmotome. 

 

Dans un troisième temps, l’opérateur vient retirer le sac péricoronaire et réalise 

le parage de l’alvéole, en terminant par un rinçage de l’alvéole au sérum 

physiologique. 

 

Le dernier temps de l’avulsion consiste à suturer le lambeau, le plus souvent 

par des points simples et au niveau des papilles par des points en huit. Les fils 

utilisés sont généralement des fils 3.0 résorbables ou non [55]. 

 

Le contrôle de l’hémostase est réalisé avant de laisser repartir le patient. 

 

1.3.3 Gestion de la période post-opératoire 
 

La première étape après l’avulsion de la MM3 consiste à donner les conseils 

post-opératoires [69] : 

- ne pas ingérer de boissons et d’aliments chauds pendant 48 heures, 

- ne pas faire de bain de bouche et ne pas cracher pendant 48 heures, 

- ne pas boire d’alcool, ne pas consommer de tabac. 

 

Le praticien préconise l’utilisation d’une brosse à dents post-chirurgicale, afin de 

brosser le site et éviter que le fil ne se recouvre de plaque bactérienne. De même, 

l’usage de glace à mettre sur la face externe des joues, sans contact direct avec la 

peau est recommandé, ainsi que de dormir la tête surélevée [69]. 

La prescription faite en pré-opératoire est expliquée à nouveau. 
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A plus long terme, si la suture a été effectuée avec du fil non résorbable, un 

rendez-vous 10 à 15 jours après l’avulsion sera posé, pour l’ablation des fils. De 

même, si la suture est réalisée avec du fil résorbable, un examen clinique de contrôle 

post-opératoire est effectué [55]. 

 

1.4 Cicatrisation après avulsion 
 

1.4.1 Comblement de l’alvéole  
 

La cicatrisation alvéolaire est un enchainement de 5 étapes [14]. 

 

La première étape correspond à la formation d’un caillot sanguin, qui fait suite à 

l’effraction vasculaire engendrée par l’avulsion dentaire. Ce caillot sanguin est formé 

essentiellement de plaquettes, d’un réseau de fibrine, de globules rouges et blancs 

ainsi que d’éléments cellulaires avasculaires. 

 

La deuxième étape débute vers le 3e jour après l’avulsion, avec l’apparition de 

macrophages et de cellules neutrophiles, qui colonisent et lysent le caillot sanguin 

pour laisser place à un tissu de granulation, composé de néovaisseaux et de cellules 

endothéliales.  

 

La troisième étape consiste au remplacement progressif du tissu de granulation 

par un tissu cicatriciel, qui est visible vers la fin du 7e jour. Au cours de cette étape, le 

recrutement de cellules ostéoclastiques entraine la résorption des parois alvéolaires 

et des éventuels séquestres osseux. Vers le 14e jour de cicatrisation, la mise en 

place  d’un tissu conjonctif riche en cellules vasculaires et inflammatoires bordé de 

cellules épithéliales sur la portion marginale de l’alvéole est constatée. 

 

La quatrième étape correspond à la minéralisation du tissu pour former un tissu 

ostéoïde, qui donne naissance à un tissu osseux immature, avec des fibres de 

collagènes réparties sans organisation au sein de la matrice osseuse.  
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 La dernière étape du comblement alvéolaire réside en la fermeture de l’alvéole, 

par un tissu conjonctif fibreux bordé d’un épithélium kératinisé. Cette étape se 

termine, vers la 6e semaine après l’avulsion. Une activité ostéoclastique est 

également observée, elle montre le début du remaniement osseux. Pendant 4 à 6 

mois, plusieurs remaniements osseux seront nécessaires afin que le tissu osseux 

devienne mature et fonctionnel. 

 

1.4.2 Cicatrisation osseuse  
 

Le remaniement osseux est constitué de quatre phases.  

 

La phase d’activation est la première étape du remaniement osseux. Elle débute 

par la détection d’un signal qui initie le remodelage osseux. Dans cette phase, un 

rôle important est joué par les ostéocytes : ils captent les contraintes mécaniques, ce 

qui engendre des déformations cellulaires donnant naissance à des potentiels 

électriques. Ce signal biologique va initier le remaniement osseux au niveau de 

l’alvéole. Une hormone, la parathormone, va également avoir un rôle important, en 

se liant à son récepteur sur les ostéoblastes, et va induire la différenciation et 

l’activation des ostéoclastes. [24,59] 

 

La phase de résorption correspond à la dégradation du tissu osseux par les 

ostéoclastes créant des lacunes appelées lacunes de Howship. 

 

La phase d’inversion débute quand les ostéoclastes ont fini de creuser les 

lacunes. Ils meurent et sont remplacés  par des macrophages qui lissent le fond de 

la lacune, afin de permettre l’arrivée des ostéoblastes dans la lacune. 

 

La phase de formation correspond à l’arrivée des ostéoblastes dans la lacune. Ils 

sécrètent un tissu ostéoïde formant une matrice organique non minéralisée. La 

minéralisation s’effectue une fois que le tissu ostèoïde a atteint une certaine 

épaisseur (figure 4). 
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Figure 4 : Schéma représentant le cycle du remodelage osseux [70] 

 

Pour une cicatrisation osseuse complète de nombreux remaniements seront 

nécessaires. 

 

1.4.3 Facteurs influençant la cicatrisation  
 

Les facteurs influençant négativement la cicatrisation sont [35] : 

- l’âge avancé du patient,  

- la prise de certains médicaments (exemple : glucocorticoïdes au long cours), 

- un diabète mal équilibré, 

- le stress, 

- la consommation d’alcool, 

- la consommation de tabac, 

- la colonisation de la plaie par des micro-organismes : l’infection. 
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2 LESION PARODONTALE 
 

2.1 Anatomie du parodonte  
 

Le parodonte comprend l’ensemble des tissus de soutien de la dent. Il est 

constitué (figure 5) [54] : 

- d’une fibro-muqueuse gingivale, 

- du cément, 

- de l’os alvéolaire, 

- du desmodonte. 

 

                       
Figure 5 : Coupe axiale d’une molaire et du parodonte [39] 

 

 

Le desmodonte, également nommé ligament alvéolo-dentaire, est un tissu 

conjonctif mou, non minéralisé, qui assure la liaison entre le cément et l’os alvéolo-

dentaire. Il est composé de nombreuses fibres qui permettent l’ancrage de la dent, 

ainsi que de nombreuses terminaisons nerveuses permettant la proprioception, 

notamment lors de la mastication.  
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Avec l’âge, une réduction de l’espace desmodontal est possible, s’il disparait 

totalement cela entraîne une ankylose et donc des difficultés lors de l’avulsion de la 

dent. 

 

L’os alvéolaire est le principal soutien de l’organe dentaire. Il repose sur un os 

basal plus dense. Sa structure spongieuse permet une vascularisation plus 

importante et une meilleure circulation cellulaire [51].  

 

Le périoste recouvre la surface externe de la corticale. Il fait la jonction entre la 

gencive attachée et l’os. Le périoste a un rôle important dans la cicatrisation grâce à 

son pouvoir ostéogénique [35]. 

 

La fibro-muqueuse gingivale est un tissu épithélial et conjonctif recouvrant l’os 

alvéolaire et le collet des dents. C’est un épithélium pluristratifié qui peut être ou non 

kératinisé. Elle est composée de la gencive libre et attachée ainsi que de la 

muqueuse alvéolaire.  

 

Le cément est un tissu conjonctif minéralisé qui recouvre les racines dentaires. 

Il permet l’ancrage des fibres de Sharpey du desmodonte à la surface radiculaire. 

 

 

2.2 Perte d’attache parodontale 
 

2.2.1 Définitions 

2.2.1.1 Santé parodontale  
 

La santé parodontale est définie cliniquement par [10,15,19] : 

- un saignement au sondage < à 10%, 

- l’absence d’érythème / d’œdème, 

- l’absence de suppuration, 

- l’absence de symptôme ressentie par le patient, 
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- une profondeur de poche au sondage, inférieure ou égale à 3 mm sur un 

parodonte sans antécédent de parodontite ou chez des patients avec des 

récessions gingivales ou ayant subi une élongation coronaire, et inférieure ou 

égale à 4 mm sur un parodonte avec antécédent de parodontite traitée appelé 

parodonte réduit. 

 

2.2.1.2 Poche parodontale et récession parodontale  
 

La poche parodontale et la récession parodontale sont les conséquences de la 

destruction du système d’attache induit par la maladie parodontale ou un événement 

traumatique. La poche parodontale correspond à une extension apicale anormale du 

sillon gingival [2] et la récession parodontale est caractérisée par un système 

d’attache situé plus apicalement. 

La poche parodontale apparaît le plus souvent sur un parodonte épais. 

Contrairement à la récession parodontale, qui apparaît le plus souvent sur un 

parodonte fin. 

2.2.1.3 Alvéolyse 
 

L’alvéolyse correspond à la perte de l’os alvéolaire. Elle est diagnostiquée à 

l’aide d’une radiographie rétro-alvéolaire. Elle peut être horizontale ou verticale. Plus 

l’alvéolyse est importante plus la lésion osseuse est profonde. 

 

 

2.2.2 Méthodes de diagnostic de la lésion parodontale  
 

2.2.2.1 Lors de l’examen clinique 
 

Anamnèse :  
 

Lors de l’anamnèse, la présence ou l’absence de symptômes ressentis par le 

patient est recherchée. Le patient peut décrire une gêne, une douleur ou encore la 

présence d’une halitose. 
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Sondage parodontal : 
 

Afin de quantifier la profondeur de la poche, une sonde parodontale graduée en 

millimètres est utilisée [2] (figure 7). 

 

 

                                                          

Figure 6 : Sonde parodontale et sa graduation [23] 

 
 

Elle permet de mesurer la profondeur de la poche, en donnant « la distance 

entre le fond de la poche parodontale et le bord de la gencive marginale ». Mais 

également le niveau d’attachement qui se mesure par rapport à un point 

anatomique fixe de la jonction émail-cément ou surface occlusale de la dent au fond 

de la poche parodontale [54]. 

 

Le sondage permet également de mettre en évidence la présence ou l’absence 

d’un saignement, et/ou de suppuration. 
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2.2.2.2 Lors de l’examen radiologique 
 

Deux examens peuvent être réalisés pour observer la lésion osseuse 

l’orthopantomogramme et la radiographie rétro-alvéolaire. Cette dernière étant plus 

précise, elle est utilisée pour le diagnostic de la lésion osseuse. Elle permet de 

caractériser la lésion osseuse, notamment de définir s’il s’agit d’une lésion angulaire 

ou d’une alvéolyse horizontale (figure 8 et 9). 

 

                                               
Figure 7 : Radiographie rétro-alvéolaire montrant une lésion angulaire [61] 

 

                                         
Figure 8 : Radiographie rétro-alvéolaire montrant une alvéolyse horizontale [40] 

 
 

2.3 Réparation ou régénération des lésions parodontales 
 

Le système d’attache dentaire décrit précédemment dans l’anatomie du 

parodonte représente une unité biologique et fonctionnelle complexe. La destruction 

de cette attache provoquée par la maladie ou certaines techniques chirurgicales 

donne lieu à différents processus de cicatrisation. Elle peut se reconstituer soit 

partiellement, et donc se réparer,  soit totalement et ainsi se régénérer [54]. 
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La réparation parodontale est un processus biologique spontané au cours 

duquel la continuité tissulaire est rétablie par des néoformations qui ne restaurent 

cependant pas de façon complète le tissu. L’architecture et/ou la fonction des tissus 

n’est que partiellement atteinte.  

 

La régénération parodontale est un processus biologique induit par lequel il y 

a une restauration «ad integrum» des tissus parodontaux avec rétablissement de la 

fonction et de l’architecture. Cette situation est idéale, c’est le but recherché par les 

techniques de régénération tissulaire guidée, avec obtention d’un nouveau système 

d’attache par la formation d’un nouveau cément, ligament et tissu osseux. Les 

cellules desmodontales prolifèrent en direction coronaire pour recouvrir la surface 

radiculaire. 

 

Lors du processus de cicatrisation, une réattache se produit si la séparation 

chirurgicale ou traumatique a lieu dans un contexte de santé parodontale. Si la 

séparation a lieu dans un contexte de pathologie parodontale, on parle de nouvelle 

attache. 

 

Lorsque les cellules desmodontales ne colonisent pas l’espace, on peut avoir 

différents types histologiques de cicatrisation : 

- un long épithélium de jonction qui correspond à la migration apicale des 

cellules épithéliales le long de la surface radiculaire, 

- un manchon fibro-conjonctif qui correspond à la migration des cellules 

conjonctives le long de la racine dentaire, 

- une ankylose qui correspond à la migration des cellules osseuses au contact 

de la racine dentaire.  

 

2.4 Facteur déclenchant la lésion parodontale lors de l’avulsion 
 

Le facteur déclenchant la lésion parodontale en distal des MM2 suite à 

l’avulsion des MM3 est l’acte chirurgical traumatique. Cette lésion parodontale ne 

rentre pas dans le cadre des maladies parodontales de la nouvelle classification des 

maladies parodontales de 2017 [19,60]. Elle peut être qualifiée de lésion osseuse et 

muqueuse isolées d’origine iatrogène. 
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2.5 Détermination des facteurs de prédisposition de lésion 
parodontale suite à l’avulsion  

 

2.5.1 Liés au patient  
 

Différents facteurs liés au patient peuvent être à risque de lésions parodontales 

à la surface distale de la MM2 suite à l’avulsion de la MM3. 

 
L’âge agit sur la cicatrisation à plusieurs niveaux. D’une part, sur le tissu 

osseux,  avec une diminution de l’activité musculaire, entraînant une diminution de la 

stimulation osseuse. Le remodelage osseux est également perturbé par une 

différenciation cellulaire et une réaction périostée ralenties. D’autre part, le temps de 

cicatrisation des tissus muqueux est augmenté, cela est dû à une activité cellulaire 

moins efficiente. 

D’après de nombreux articles, à partir de 26 ans, l’âge devient un critère 

important dans le processus de cicatrisation après l’avulsion des MM3 [22,49]. 

 

Le sexe  du patient est un facteur de prédisposition de lésions osseuses suite à 

l’avulsion. Effectivement, une résorption osseuse plus importante est remarquée 

chez la femme ménopausée due à une diminution du taux d’œstrogène, ceci étant 

des inhibiteurs de la résorption osseuse.  

Une étude menée chez les rats a également démontré une diminution 

significative de cellules souches mésenchymateuses dans les zones de réparation 

osseuse chez les femelles comparativement aux mâles [73].  

La femme, notamment la femme ménopausée semble présenter un potentiel de 

cicatrisation osseux moins important que l’homme. 

 

Le tabac de par ses différents constituants est un facteur de prédisposition de 

lésions parodontales. D’une part, la fumée de la cigarette est un facteur de risque de 

complications post-opératoire. Elle contient notamment du monoxyde de carbone et 

du cyanide qui ont des effets cytotoxiques. D’autre part, la nicotine présente dans la 

cigarette est un vasoconstricteur qui inhibe certaines cytokines, participant à la 

formation des nouveaux vaisseaux ainsi qu’à la différenciation ostéoblastique.  
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Au niveau du tissu osseux, chez le patient fumeur, une activité ostéoclastique 

intense avec un ratio RANKL/OPG augmenté est observée [34]. Au niveau des tissus 

muqueux, une diminution de la perfusion tissulaire peut entraîner une perturbation de 

la régénération tissulaire, pouvant mener à des complications telles que des 

nécroses. 

Dans l’étude de Kugelberg, une altération de la guérison post-chirurgicale due 

au tabagisme chez les individus âgés de plus de 30 ans est constatée, après 

l’avulsion de la MM3 [50]. 

 

L’alcool entraîne un retard de cicatrisation notamment osseuse en altérant  la 

migration, la différenciation et la fonction ostéoblastique. Une diminution de la 

formation et de la minéralisation osseuse est remarquée. 

 

La consommation couplée de tabac et d’alcool augmenterait la perte 

osseuse suite à une avulsion [35].  

 

Un antécédent de parodontite est recherché. Dans ce cas, le parodonte du 

patient est caractérisé de réduit, on parle de santé parodontale sur parodonte réduit. 

Ces patients sont à risque de lésion parodontale en distal des MM2 suite à l’avulsion 

des MM3 [61]. 

 
L’ostéoporose est une maladie diffuse touchant les os du squelette, 

caractérisée par une diminution de la densité osseuse et des altérations de la micro-

architecture de l’os. L’ostéoporose entraîne une atteinte de l’os trabéculaire, qui 

correspond à la structure interne de l’os. Ce défaut qualitatif de l’os amène à une 

résorption plus importante de l’os après avulsion [35].  

 

L’hyperparathyroïdie est une maladie endocrinienne due à un dérèglement 

des glandes parathyroïdes. Elle engendre une augmentation anormale de l’hormone 

secrétée, la parathormone. La parathormone secrétée régule les taux de calcium et 

de phosphore dans le plasma sanguin, avec des conséquences sur les os, les reins 

ou les intestins. Un patient atteint d’hyperparathyroïdie a une corticale osseuse qui 

apparaît moins dense, plus fine avec une hauteur diminuée [35].  
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Le diabète est une maladie chronique qui se caractérise par un excès de sucre 

dans le sang appelé hyperglycémie. Il existe 2 principaux types de diabète, dus à 

des dysfonctionnements différents : le diabète de type 1 et le diabète de type 2. Le 

diabète perturbe la vascularisation des tissus. Lors de la cicatrisation osseuse, une 

augmentation du risque infectieux et une diminution du nouveau tissu osseux formé 

sont observées. Lors de la cicatrisation tissulaire, une diminution de la perfusion 

tissulaire peut engendrer une perturbation de la régénération tissulaire. 

 

Les traitements médicamenteux à risque sont [35] : 

 

- les biphosphonates et autres antirésorbeurs osseux : ils peuvent être 

indiqués pour traiter des pathologies bénignes comme l’ostéoporose post-

ménopausique, l’ostéoporose cortico-induite, la maladie de Paget, 

l’ostéogènèse imparfaite et pour traiter des pathologies malignes, comme 

l’hypercalcémie maligne, des métastases osseuses et des myélomes 

multiples. Le risque majeur de ces traitements suite à une avulsion est 

l’ostéochimionécrose des mâchoires. 

 

- les glucocorticoïdes : ils appartiennent à la famille des anti-inflammatoires 

stéroïdiens. Ils sont indiqués pour diminuer la réponse inflammatoire, par 

exemple, en cure courte (3 à 5 jours) après une avulsion. Ils peuvent être 

également prescrit en cure longue pour traiter certaines maladies auto-

immunes, des pathologies générales ou encore pour limiter le rejet d’une 

greffe d’organe. Ce sont les cures longues qui sont responsables d’effets 

secondaires avec un retard de la cicatrisation et un effet immunosuppresseur. 

Une étude réalisée sur deux groupes de souris, un groupe prenant de la 

prednisolone et l’autre groupe un placebo, montre une diminution significative 

du volume osseux trabéculaire et de l’épaisseur de l’os alvéolaire [11]. Les 

traitements de longue durée par glucocorticoïdes sont des traitements à 

risque de perte osseuse. 

 

- les autres agents pharmaceutiques à risque pour la cicatrisation osseuse sont 

certains antibiotiques comme les fluoroquinolones, les anticoagulants, ainsi 

que les traitements utilisés lors de la chimiothérapie.   
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Enfin d’autres critères liés au patient ont une influence sur l’apparition de lésions 

parodontales, comme un faible niveau socio-économique et d’éducation. De 

même que l’irrégularité des visites chez le chirurgien-dentiste entrainant souvent 

un contrôle de plaque moins soucieux avec des effets néfastes sur le parodonte [56]. 

La présence de plaque qui en se minéralisant se transforme en tartre, joue un 

rôle majeur dans l’accentuation des lésions parodontales. Des indices d’hygiène sont 

utilisés afin de mesurer la présence de plaque en bouche. L’indice de plaque de 

Silness et Löe mesure la quantité de plaque au niveau de la gencive marginale, à 

l’aide d’une sonde et sans coloration. L’indice de plaque de O’Leary mesure la 

quantité plaque sur l’ensemble de la denture, au moyen d’un révélateur de plaque 

(figure 6) [51]. 

 

             
Figure 9 : Photographie intra-buccale révélant la présence de la plaque dentaire 

grâce à l’utilisation d’un révélateur de plaque [81] 

 

2.5.2 Liés au site 
 

A la mandibule, la résorption osseuse est plus importante qu’au maxillaire, ceci 

s’explique par deux éléments. D’une part, l’os de la mandibule a une densité 

importante ne favorisant pas la perfusion sanguine et donc l’apport en cellules 

ostéogéniques sur le site. Et d’autre part, le maxillaire contient plus de moelle 

osseuse donc plus de cellules ostéogéniques. L’avulsion a donc un impact plus 

significatif au niveau osseux à la mandibule [53].  

De plus, le pourcentage de MM3 incluses est plus important à la mandibule et 

l’acte d’avulsion d’une dent incluse est plus traumatique pour les tissus osseux et 

muqueux. La perte osseuse est donc plus fréquente à la mandibule [6]. 

 



 

41 
 

Au niveau de la MM3, une résorption osseuse plus significative est observée due 

à sa position sur l’arcade dentaire. Effectivement, aucune dent adjacente n’est 

présente en postérieur, entraînant une disparition totale de l’os alvéolaire.  

 

2.5.3 Liés à la dent 
 

Un critère important à prendre en compte pour le risque de survenu de  lésion 

parodontale en distal de la MM2 suite à l’avulsion de la MM3, est le statut 
parodontal de la MM2 avant l’avulsion. Cliniquement et radiologiquement, si le 

parodonte n’est pas sain avant l’intervention, le risque d’apparition de lésion 

parodontale est augmenté ou si celle-ci était déjà présente, il y a un risque 

d’amplification de cette lésion [6]. 

 

Au niveau de la MM3, la fréquence de dents incluses, retenues ou enclavées 

serait de l’ordre de 15 à 25%, par rapport à l’ensemble des MM3. Or, l’inclusion de 
la MM3 est un facteur de prédisposition de perte osseuse plus importante [36].  

 

Le stade d’édification de la MM3 est un autre critère à prendre en compte. Si 

l’édification radiculaire de la dent est achevée, alors l’avulsion de la dent amène à 

une perte de tissus parodontaux plus importante. Effectivement, un potentiel de 

réparation des tissus osseux existe lors de la phase terminale du développement des 

troisièmes molaires. Par contre, lorsque l’édification radiculaire est achevée, ce 

potentiel de réparation n’est plus présent [50]. 

 

2.5.4 Liés au statut parodontal 
 

Un biotype parodontal fin influencerait négativement le statut du parodonte 

post-extractionnel contrairement à un biotype épais [35].  

 

Dans l’étude de  Passareli et coll., il est mis en évidence que chez les patients 

avec antécédent de parodontite, le risque de présenter une profondeur de poche 

au sondage supérieure à 4 mm après l’avulsion était multiplié par 41 [61]. 
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La présence d’une lésion parodontale en distal de la MM2 en amont de 
l’avulsion joue un rôle considérable sur le statut parodontal après l’avulsion.  

 

2.5.5 Liés à la technique chirurgicale 
 

Lors des différentes étapes chirurgicales, amenant à l’avulsion de la MM3, la 

préservation des tissus adjacents à la dent doit être recherchée. Si l’acte est 

traumatique, autant pour les tissus mous que les tissus osseux, le risque de création 

de lésion parodontale devient réel.  

 

Quatre étapes, liées à la technique chirurgicale d’avulsion de la MM3, ont un rôle 

dans la présence de lésion parodontale en distal de MM2 dont : 

- la conception et l’étendue de l’alvéolectomie, 

- le débridement de la racine distale de MM2, 

- la mise en place de biomatériaux, 

- la technique de suture. 

 

2.6 Evaluation radiologique du risque parodontal avant l’avulsion 
 

2.6.1 Risque évalué par rapport à la troisième molaire  

2.6.1.1 Classifications utilisées 
 

Au niveau de la MM3, l’évaluation radiologique du risque parodontal est étudiée à 

l’aide de 2 classifications : 

- la classification de Pell et Gregory, 

- la classification de Winter. 

 

La classification de Pell et Gregory donne des renseignements sur la profondeur 

d’impaction de la dent incluse et sur sa relation avec le ramus. Elle se décompose en 

2 classifications, la classification 123 et la classification ABC (figure 10). 
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Figure 10 : Classification de Pell et Gregory [58] 

 

La classification 123 s’utilise uniquement pour la MM3. Elle compare la distance 

horizontale entre la face distale de la MM2 et le bord antérieur de la branche 

montante de la mandibule, au diamètre mésio-distal de la MM3.  

 

Trois classes sont distinguées :  

- Classe I : un espace horizontal disponible suffisant pour l'éruption de la 

MM3. 

- Classe II : un espace disponible moins important que le diamètre mésio-

distal de la MM3. La partie distale de la couronne de la MM3 est couverte 

par l'os de la branche montante. 

- Classe III : un espace horizontal insuffisant, la MM3 est totalement 

incluse dans l'os du ramus de la mandibule. 
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La classification ABC s’utilise pour les troisièmes molaires mandibulaires et 

maxillaires. Elle mesure la distance verticale entre la face occlusale de la MM2 et 

celle de la MM3. Cette distance permet d’évaluer la profondeur d’inclusion.  

 

Trois classes sont distinguées : 

- Classe A : le plan d'occlusion de la MM3 est au même niveau que le plan 

d'occlusion de la MM2. 

- Classe B : le plan d'occlusion de la MM3 se situe entre le plan d'occlusion 

et la limite cervicale de la MM2. 

- Classe C : le plan d’occlusion de la MM3 est au delà̀ de la limite cervicale 

de la MM2. 

 

La classification de Pell et Gregory, nous permet donc de définir la technique 

chirurgicale à utiliser. 

 

La classification de Winter décrit les lignes de Winter et l’angulation de la dent 

incluse. Seule la classification de Winter en fonction de l’angulation de la dent incluse 

sera traitée pour ce sujet (figure 11) : 

- verticale, 

- mésio-angulée, 

- horizontale/tranverse, 

- disto-angulée, 

- linguo-angulée, 

- autres. 

 
 

 

Figure 11 : Classification de Winter [29] 

 

Verticale Mésio-
angulée Horizontale Disto-

angulée 
Linguo-
angulée Autres 
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L’angulation décrite dans la classification de Winter, la plus fréquemment 

retrouvée chez les patients, est l’angulation mésio-angulée suivi de l’angulation 

horizontale. L’impaction la plus communément retrouvée dans la classification de 

Pell et Gregory est la classe B et classe II [29]. 

2.6.1.2 Intérêt de ces classifications 
 

Premièrement, ces 2 classifications ont un impact sur la difficulté d'avulsion des 

MM3 incluses. Effectivement, la difficulté d’avulsion peut être influencée par 

l’anatomie de la dent, la profondeur de l'impaction et l'angulation de la dent. Les 

classes III et B ou C de la classification de Pell et Gregory et les dents mésio-

angulées ou horizontales de la classification de Winter causent plus de difficulté à 

l’opérateur [47].  

Deuxièmement, une MM3 incluse mésio-angulée comparée à une MM3 

verticale est associée à une augmentation de la profondeur de la poche sur la MM2 

adjacente après avulsion [42]. De même, la proximité de la face occlusale de la MM3 

avec les racines de la MM2 est associée à une perte osseuse plus importante. 

La perte osseuse est donc plus significative, le jour de l’opération, pour les 

classes III de niveau C de la classification de Pell et Gregory [75], ainsi que pour les 

dents mésio-angulées et horizontales de la classification de Winter.  

 

Troisièmement, lors de la cicatrisation osseuse qui est cliniquement significative 

à 12 mois, avec des changements plus notables dans les trois premiers mois. A 3 

mois, il est remarqué, d’après les études ayant sélectionnées des sujets jeunes, des 

résultats positifs sur la cicatrisation quelque soit le positionnement de la dent. Par 

contre, les études ayant sélectionnées des sujets plus âgés, révèlent la présence de 

lésions parodontales chez les patients à risque des classifications de Pell et Gregory 

et de Winter [30]. 

 

Ces 2 classifications montrent donc l’intérêt de leur utilisation pour évaluer le 

risque de lésion parodontale après l’avulsion, chez les sujets âgés. 
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2.6.2 Risque évalué par rapport à la deuxième molaire 
 

Au niveau de la MM2, une radioclarté crestale indique la présence d’une perte 

osseuse. Elle suggère une lésion osseuse établie, déjà pré-existante sur la face 

distale de la MM2, ceci étant un facteur de prédisposition de lésion parodontale 

après l’avulsion (figure 12) [43]. 

 

 

     
Figure 12 : Radiographies montrant la présence de lésions parodontales en distal 
des MM2 quand la MM3 est présente sur l’arcade (a) [52] ou incluse (b) (c) [18,49] 

 

 

2.7 Influence de l’avulsion sur les tissus parodontaux 
 

L’avulsion de la MM3 a une incidence sur les tissus parodontaux. Certains 

auteurs constatent une amélioration de la santé parodontale en distale de la MM2, 

tandis que d’autres démontrent une diminution du niveau d’attachement ainsi qu’une 

augmentation de la profondeur au sondage au niveau de la MM2 [25,28,31,49,61]. 

Cette différence de conclusion s’explique par la méthode utilisée dans les 

différentes études et notamment sur les facteurs d’inclusion et d’exclusion utilisés.  

 

Trois facteurs vont avoir une influence considérable [43,49,56,75] : 

- l’âge du patient, 

- l’angulation et la profondeur d’impaction de la MM3, 

- le statut parodontal de MM2 avant l’avulsion. 
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3 PRISE EN CHARGE DES LESIONS PARODONTALES 
LIEES A L’AVULSION DE LA TROISIEME MOLAIRE 

 

3.1 Critères de décision pour la prévention des lésions 
parodontales 

 

3.1.1 Age du patient lors de l’avulsion 
 

L’âge médian de l’avulsion de la MM3 est de 32 ans, avec un nombre 

d’avulsion plus important compris entre 20 ans et 38 ans [46]. Or, une meilleure 

guérison parodontale est observée chez les patients âgés de 15 à 25 ans [61].  

 

Différents articles montrent l’influence de l’âge sur les tissus parodontaux : 

- l’étude de Kugelberg et coll. montre que chez les patients jeunes, la 

présence de plaque visible, le saignement lors du sondage et une 

profondeur de poche supérieure à 4 mm, avant l’avulsion, n’ont aucune 

incidence sur le processus de guérison. Alors que chez les sujets plus 

âgés, un score de plaque augmenté ainsi qu’une profondeur de poche 

augmentée, affectent négativement le processus de guérison amenant à 

la création de lésions osseuses [49], 

 

- l’étude de Peng et coll. confirme que chez les sujets âgés, l’avulsion a un 

effet négatif sur le statut parodontal en distal des MM2 [62], 

 

- les études analysées précédemment pour l’utilisation de la classification 

de Pell et Gregory et la classification de Winter montrent que la 

profondeur d’impaction, ainsi que la position de la MM3 n’ont pas 

d’impact sur la cicatrisation des tissus parodontaux chez les sujets jeunes 

[30,42]. 

 

D’autres facteurs dépendent également de l’âge : 

- l’immunité cellulaire vis à vis de la plaque dentaire diminue avec l’âge 

croissant [56,62], 
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- un potentiel de réparation des tissus osseux existe lors de l’édification 

radiculaire, celui-ci disparaît à la fin de la formation des racines [50]. 

 

L’âge du patient semble être le critère le plus influent pour la cicatrisation 

parodontale en distal de la MM2 après l’avulsion de la MM3 [25,49,62,65,66]. Aucun 

facteur lié au patient ou à l’acte ne semble pouvoir influer négativement sur les 

mesures de profondeur de poche parodontale au niveau de la MM2, chez les 

individus de moins de 26 ans.  

 

3.1.2 Position de la troisième molaire   
 

La position dans laquelle est située la MM3 avant l’avulsion, a une importance 

pour le statut parodontal en distal de la MM2, selon deux critères : 

- la profondeur d’inclusion, 

- l’angulation de la dent incluse. 

 

La profondeur d’inclusion décrit dans la classification de Pell et Gregory est 

recherchée. Une dent définie classe C, c’est à dire quand le plan d’occlusion de la 

dent incluse est au-delà de la limite cervicale de la MM2, a un risque augmenté pour 

le statut parodontal en distal de la MM2. Ce risque est amplifié pour les dents 

définies classe III de cette même classification [75]. 

 

L’angulation de la dent incluse décrite dans la classification de Winter est 

étudiée. Une MM3 incluse mésio-angulée ou horizontale induit après l’avulsion de 

celle-ci, une lésion ossseuse entre les MM2 et les MM3, ce qui favorise la 

colonisation d'un microbiote sous-gingival et augmente le risque de persistance de 

cette lésion à long terme [42,43,61].  

De même, la proximité de la face occlusale de la MM3 avec la racine distale de 

la MM2 est analysée. Plus celles-ci sont proches, moins la présence d’os entre les 2 

dents est importante, et plus le risque de persistance de cette lésion est augmenté.  
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3.1.3 Lésion osseuse pré-opératoire  
 

En pré-opératoire, la présence d’une lésion osseuse en distal des MM2, a un 

impact sur le statut parodontal de cette dent après l’avulsion des MM3 en fonction de 

2 critères.  

Premièrement, il y a un risque de persistance de la lésion osseuse en post-

opératoire, chez les sujets âgés. Par contre, si l’avulsion favorise le contrôle de 

plaque et qu’elle a lieu chez un patient jeune, alors cette lésion osseuse pourra être 

soit diminuée, soit sa progression pourra être évitée [56]. 

 

Deuxièmement, pour que cette lésion pré-opératoire ait un impact en post-

opératoire, elle doit être supérieure à 6 mm au sondage. Dans ce cas, une 

augmentation du risque de lésion parodontale en distal des MM2 est alors observée 

6 mois après l’avulsion [61]. 

 

 

3.2 Conserver ou extraire la MM3 pour la préservation du 
parodonte 

 

3.2.1 Arguments en faveur de l’avulsion de la MM3 
 

Les patients qui conservent leurs MM3 ont un risque de développer des 

pathologies autres qu’une lésion parodontale, tels que des kystes, des lésions 

carieuses, des résorptions internes au niveau de la MM3, des complications 

orthodontiques, des troubles de l’articulation temporo mandibulaire, des résorptions 

externes au niveau de la MM2 [21,22,61,72].  
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Au niveau parodontal, plusieurs études montrent que l’avulsion peut favoriser la 

présence d’un statut parodontal sain, dans certaines circonstances, notamment chez 

les patients jeunes lorsque les MM3 sont visibles en bouche : 

 

- dans l’étude réalisée par Passarelli et coll. sur 254 patients présentant 

des MM3 asymptomatiques, 41% des patients ont au moins un site en 

distal de la MM2 avec une profondeur de poche au sondage supérieure à 

4 mm. Le suivi de ces patients à 2 ans, révèle que 33% de ces poches 

ont présenté une aggravation de la profondeur de poche d’au moins 2 

mm. Enfin, le suivi à 6 ans montre que l’état parodontal global est 

aggravé. D’après les mêmes auteurs, l’avulsion de la MM3 permet la 

formation d'un parodonte cliniquement sain autour des MM2. Le 

saignement au sondage, l’indice de plaque et l’indice gingival ont montré 

une amélioration significative à 6 mois de l’avulsion [61], 

 

- dans l’étude de Chou et coll. chez les sujets âgés de 28 ans en moyenne, 

41% ont au moins une poche profonde de 4 mm ou plus, lorsque la MM3 

reste sur l’arcade [20],  

 

- dans l’étude de Elter et coll., le risque d’avoir une poche supérieure ou 

égale à 5 mm en disto-vestibulaire de la MM2 si la MM3 est visible en 

bouche est multiplié par 2 [28]. 

 

De même, lorsque les MM3 sont incluses plusieurs études affirment que 

l’avulsion peut favoriser la présence d’un statut parodontal sain : 

 

- dans l’étude de Krausz et coll., des données post-opératoires sur la 

profondeur de poche au niveau des MM2 ont été observées, sur des 

sujets jeunes dont une MM3 incluse avait été retirée tout en conservant la 

MM3 opposée. Au suivi post-opératoire à 3 ans, la profondeur de poche 

moyenne des MM2 est supérieure dans le quadrant avec la MM3 incluse 

par rapport au quadrant avec la MM3 retirée [in 25], 
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- dans l’étude de Faria et coll., il est observé chez les patients jeunes, une 

guérison des lésions parodontales en distal de MM2 après l’avulsion des 

MM3, avec un gain de 2 mm en moyenne [32]. 

 

Cette amélioration du statut parodontal, chez des sujets jeunes, après l’avulsion 

de la MM3, ne se limite pas seulement à la MM2 mais également à l’ensemble de la 

cavité buccale : 

 

- selon l’étude de Blakey et coll., les auteurs remarquent que chez les 

jeunes adultes, la maladie parodontale débute généralement dans la 

région des MM3 puis s’étend au fil du temps aux autres dents [7].  

 

- selon l’étude de Garaas et coll., les auteurs révèlent que moins de 2% de 

la population adulte ayant conservé leur MM3 sont indemne de maladies 

parodontales [32]. 

 

Au niveau parodontal, la présence d’une MM3 visible en bouche ou incluse est 

un facteur de risque potentiel de développer des défauts parodontaux sur la face 

distale de la MM2 mais également sur l’ensemble de la denture [52,53,56,57,64].  

 

Effectivement, garder la MM3 visible en bouche amène à une accumulation de 

plaque, dans une région difficile à brosser, comme l’espace inter-proximal entre la 

MM2 et la MM3 [56,61]. Ceci amène à une modification clinique et microbienne de 

l’environnement buccal, et provoque un réservoir de bactéries virulentes notamment 

celles du complexe rouge (Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis et 

Treponema denticola) et du complexe orange (Prevotella intermedia et 

Campylobacter recusus).  

La porte d’entrée de la maladie parodontale qui touche l’ensemble de la bouche 

serait souvent due à ce réservoir microbien au niveau des MM3. [72,79] 

 

Ces auteurs préconisent de retirer les MM3 avant qu’elles deviennent 

symptomatiques. Ils expliquent que les patients ont des difficultés à entretenir une 

bonne hygiène dentaire au niveau du secteur des MM3, ce qui amène à un mauvais 

contrôle de plaque et donc de mauvaises conditions pour préserver la santé 
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parodontale [56]. De plus, la cicatrisation parodontale après la chirurgie d’une MM3 

incluse est altérée chez les patients de plus de 26 ans. Le retrait précoce des MM3 

incluses avec une angulation importante et proche des MM2 adjacentes s’avère avoir 

un effet bénéfique sur la santé parodontale du patient [49]. 

 

En conclusion, les auteurs suggèrent une avulsion précoce des MM3 incluses 

ou non afin de prévenir la maladie parodontale et notamment la perte osseuse 

proximale entre MM2 et MM3 [8,61,63]. 

 

3.2.2 Arguments en faveur de la conservation de MM3 
 

L’avulsion des MM3 peut entrainer des complications à court terme, tels que de 

la douleur suite à l’opération, un gonflement, un trismus, une ostéite alvéolaire, une 

infection post-opératoire et une hémorragie. Elle peut également engendrer des 

complications à long terme avec notamment des lésions nerveuses pouvant toucher 

le nerf alvéolaire inférieur et/ou le nerf lingual [61]. L’avulsion des MM3 n’est donc 

pas un acte dénué de risque, elle suit des indications bien précises [38]. 

 

Après 26 ans, la cicatrisation parodontale suite à l’avulsion d’une dent incluse 

n’est pas optimale, il n’est donc pas conseillé d’extraire les MM3 pour la santé 

parodontale. Le risque de création de lésions parodontales en distal des MM2, chez 

les patients âgés de plus de 26 ans, par l’avulsion de la dent adjacente, est 

notamment augmenté en cas : 

- d’indice de plaque élevé,  

- de présence de saignements au sondage,  

- de poches supérieures à 6 mm en pré-opératoire [49], 

- d’inclusion de la MM3 (classe III niveau B ou C de Pell et Gregory [75], dent 

mésio-angulée ou horizontale de la classification de Winter [42]). 
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3.2.3 Conserver ou extraire 
 

La décision d’extraire la MM3 en faveur de la préservation du statut parodontal 

de la MM2 est prise selon trois critères : 

- l’âge du patient, 

- la position de la MM3, 

- la lésion parodontale pré-opératoire en distal de la MM2. 

 

La MM3 peut être extraite, dans le but de favoriser la préservation parodontale, 

lorsque: 

- la MM3 est visible en bouche quelque soit l’âge du patient sauf si 

antécédent de parodontite ou présence de lésion parodontale en distal de 

la MM2, 

- la MM3 est incluse chez les patients de moins de 26 ans, 

- la MM2 présente une lésion parodontale en distal chez le patient de 

moins de 26 ans. 

 

Chez les patients âgés de plus de 26 ans, la technique chirurgicale employée 

pour l’avulsion de la MM3 a une importance pour la préservation de la santé 

parodontale en distale de la MM2 [6,16,18,56,61,62] . 

 

3.3 Techniques chirurgicales favorisant la santé parodontale 
 

3.3.1 Gestion des différentes étapes de l’avulsion 
 

L’acte de l’avulsion débute par une anesthésie locale et/ou loco-régionale. 

 

3.3.1.1 Conception du lambeau  
 

Une incision linéaire est réalisée, allant du bord antérieur de la branche 

montante jusqu’au tiers du collet de la première ou deuxième molaire mandibulaire, à 

l’aide d’une lame de bistouri n°15. 
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Ensuite un lambeau de pleine épaisseur est décollé, appelé lambeau muco-

périosté. Plusieurs tracés de lambeaux muco-périostés peuvent être réalisés.  

 

Dans l’étude de Rosa et coll. expliquant l’influence de la conception du lambeau 

sur la santé parodontale de la MM2 après l’avulsion d’une MM3 incluse, les 

lambeaux réalisés sont le lambeau Szmyd et le lambeau à trois coins. Le lambeau 

de Szmyd préserve un bandeau muqueux au collet de la MM2 et le lambeau à trois 

coins passe en intra-sulculaire de la MM2 (figure 13) [66]. 

 

          
Figure 13 : Schéma représentant le lambeau Szmyd (a) et le lambeau à trois coins 

(b) [66] 

 

Dans cette étude aucune différence n’est constatée sur la santé parodontale en 

fonction du type de lambeau d’accès. Effectivement quelque soit le type de lambeau, 

une détérioration du statut parodontal en distal de la MM2 est observée [66]. 

 

Aussi, dans l’étude de Suarez-Cunqueiro et coll. l’influence de la conception du 

lambeau est étudiée. Ils comparent sur le même patient, à l’aide d’avulsions 

bilatérales, deux types de lambeaux (figure 14) [74] : 

- un lambeau avec tracé d’incision en intra-sulculaire, 

- le même lambeau mais en préservant un bandeau de 2 mm de gencive 

kératinisée. 
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Figure 14 : Schéma du tracé d’incision en intra-sulculaire (a) et avec un bandeau de 
2 mm (b) [4] 

Les auteurs n'ont trouvé aucune différence statistiquement significative de la 

profondeur de sondage distale des MM2 en fonction de la conception des lambeaux 

[74]. 

En conclusion, d’après les différentes études, le tracé d’incision du lambeau n’a 

pas d’influence sur le statut parodontal de la MM2 après l’avulsion de la MM3 

[4,6,12,48,56,66]. Effectivement, la conception du lambeau influence la cicatrisation 

primaire de la plaie mais ne semble pas avoir d’effet durable sur la santé parodontale 

en distal de la MM2 à long terme [44]. 

Par ailleurs, toute exposition de l’os alvéolaire dans la cavité buccale, même 

sans ostéotomie ou avulsion entraine une résorption osseuse. La réalisation d’un 

lambeau entrainerait donc une détérioration à long terme du statut parodontal.  Mais, 

la réalisation d’un lambeau est indispensable pour l’accès à la MM3 incluse 

permettant ainsi une meilleure visibilité du site [44]. 

3.3.1.2 Ostéotomie et section corono-radiculaire de la dent 

L’ostéotomie est réalisée à l’aide d’une fraise boule montée sur pièce à main, 

sous irrigation abondante. Elle permet de dégager la couronne en réalisant un sillon 

vestibulo-distal au contact de l’émail de la MM3 [55]. 

Ensuite, une section corono-radiculaire de la MM3 est pratiquée, à l’aide d’une 

fraise fissure montée sur pièce à main, sous irrigation abondante. La séparation est 

terminée à l’aide d’un syndesmotome. La couronne est mobilisée puis avulsée et les 
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racines sont séparées si besoin, et extraites. Enfin, une vérification de l’intégrité de 

l’ensemble des fragments est réalisée.   

 

La technique décrite précédemment est la plus couramment utilisée. Pourtant, 

certaines techniques de conception et d’étendue de l’ostéotomie pourraient protéger 

la surface distale des MM2 [56]. 

Chang et coll. ont mené une étude sur deux techniques permettant l’avulsion de 

la MM3 incluse [18] : 

- l’alvéolectomie disto-linguale, 

- le morcèlement de la dent. 

 

Alvélolectomie disto-linguale : 
 

L’alvéolectomie disto-linguale est une technique chirurgicale qui consiste en 

l’excision partielle du tissu osseux alvéolaire afin de permettre l’avulsion des racines 

dentaires. Elle est réalisée après le décollement du lambeau muco-périosté. L'os 

alvéolaire en disto-lingual de la dent incluse est enlevé, permettant l'exposition des 

racines [18]. 

Ils ont constaté après la réalisation de radiographies rétro-alvéolaire pré-

opératoire, post-opératoire immédiate et à 6 mois, l’absence de lésion parodontale 

en distal de la MM2, 6 mois après l’avulsion (figure 15). 

 

  
Figure 15 : Radiographies rétro-alvéolaire pré-opératoire (a), post-opératoire (b) et 6 

mois après  l’avulsion d’une MM3 (c) [18] 
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Technique de morcellement de la dent : 
 

La technique de morcellement de la dent est réalisée après avoir décollé le 

lambeau muco-périosté puis enlevé l'os alvéolaire grâce à une fraise chirurgicale. La 

couronne de la dent incluse est séparée des racines, puis ces différentes parties sont 

extraites grâce à un élévateur [18]. 

Ils ont constaté après la réalisation de radiographies rétro-alvéolaire pré-

opératoire, post-opératoire et à 6 mois, la présence d’une lésion parodontale en 

distal de la MM2, 6 mois après l’avulsion (figure 16). 

 

 

   
 
Figure 16 : Radiographie rétro-alvéolaire pré-opératoire (a), post-opératoire (b) et 6 

mois après de l’avulsion d’une MM3 (c) [18] 

 
 
Conclusion : 
 

Les résultats de l’étude entreprise par Chang et coll. suggèrent que 

l'alvéolectomie disto-linguale sans morcellement de la MM3 entraîne une meilleure 

élimination post-opératoire de la profondeur de la poche parodontale et une meilleure 

récupération du niveau d'attachement dès 6 mois après l’avulsion [18]. 

Cette différence s’est avérée plus importante, pour les classes B et surtout pour 

les classes C de la classification de Pell et Gregory [18]. 

Seul l’étude de Chang et coll. (datant de 2004) mentionne cette technique, elle 

est à approfondir par d’autres études pour pouvoir qualifier celle-ci de préventive par 

rapport aux lésions parodontales.  
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3.3.1.3 Retrait du sac péricoronaire  
 

Le sac péricoronaire est présent au début de la formation du germe, il va 

entourer celui-ci. Puis, il s’insère à la jonction amélo-cémentaire lors de l’édification 

radiculaire. Il finit par disparaître lors de l’éruption de la dent dans la cavité buccale. Il 

n’est donc pas présent pour les MM3 qui ont fait leur éruption en bouche.  

 L’exérèse du sac péricoronaire est primordiale après l’avulsion de la dent 

incluse. S’il reste dans l’alvéole, il peut provoquer un retard de cicatrisation et des 

complications post-opératoires (infection, kyste).  

 

Mais aucune littérature ne mentionne l’influence du retrait du sac péricoronaire 

pour la préservation parodontale. Le retrait du sac péricoronaire est donc à effectuer 

selon la même technique pour toutes les MM3 à risque de lésion parodontale ou non. 

3.3.1.4 Curetage de l’alvéole vide 
 

Le curetage de l’alvéole après l’avulsion est également nécessaire afin de 

favoriser une meilleure cicatrisation, en enlevant tous les débris osseux et dentaire, 

ainsi que le tissu de granulation, s’il existe. Il se réalise du fond de l’alvéole vers la 

superficie. 

 

Aucune littérature ne mentionne l’influence du curetage de l’alvéole pour 

préservation parodontale. Le curetage de l’alvéole est donc à effectuer selon la 

même technique pour toutes les MM3 à risque de lésion parodontale ou non. 

3.3.1.5 Débridement de la racine distale de la MM2 
 

Pour parvenir à un parodonte sain en distal des MM2, d’autant plus chez les 

patients âgés, avec des profondeurs de poches supérieures à 6 mm en pré-

opératoire, il est recommandé de pratiquer un surfaçage radiculaire minutieux des 

racines distales des MM2 lors de l’avulsion des MM3 et de poursuivre par des visites 

de contrôle, afin de vérifier l’absence de plaque sur le site. L’élimination du tartre 

résiduel permet une adhésion adéquate de l'épithélium jonctionnel et une fixation du 

tissu conjonctif, pour une guérison optimale du parodonte [6,61,62]. 
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3.3.1.6 Rinçage de l’alvéole au sérum physiologique 
 

Le rinçage de l’alvéole au sérum physiologique permet une meilleure 

élimination des débris osseux et dentaire. Il favorise donc une meilleure cicatrisation.  

 

Aucune littérature ne mentionne l’influence du rinçage de l’alvéole au sérum 

physiologique pour préservation parodontale. Le rinçage de l’alvéole est donc a 

effectuer selon la même technique pour toutes les MM3 à risque de lésion 

parodontale ou non. 

3.3.1.7 Suture des tissus mous 
 

La suture des tissus mous permet de rapprocher les berges muqueuses suite à 

l’avulsion de la MM3. Cette fermeture primaire améliore la cicatrisation. 

 

Cetinkaya et coll. ont mené un essai contrôlé randomisé, dont l’objectif était de 

comparer les effets de différentes techniques de suture sur la santé parodontale des 

MM2 après l’avulsion des MM3  incluses [16]. 

Les deux types de sutures étudiés sont (figure 17) : 

- la suture à boucle simple, 

- la suture d’ancrage. 

 

 

               
Figure 17 : Schéma représentant la technique du point simple (a) et la technique de 

la suture d’ancrage (b) [16] 
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La mesure de la profondeur de poche sur les surfaces distales des MM2 était 

significativement plus élevée et celle du niveau d’attachement était plus basse à 6 

mois, dans le groupe de suture simple par rapport au groupe de suture d'ancrage.  

En effet, la suture d’ancrage permet de fermer le lambeau en l’adaptant 

étroitement à la MM2. Elle permet une meilleure guérison parodontale en distal des 

MM2 après l’avulsion des MM3 [16]. 

De plus, une augmentation statistiquement significative de la mesure de la 

profondeur de poche et une diminution du niveau d’attachement clinique, en distal 

des MM2 ont été observées à 6 mois dans le groupe de suture simple par rapport 

aux valeurs pré-opératoires (P<0,001), alors qu’il n’existait aucune différence 

significative entre ces valeurs pour le groupe de suture d’ancrage (P<0,05) [16]. 

 

Ces résultats suggèrent que la suture d'ancrage pourrait être la technique de 

suture à utiliser pour maintenir un parodonte en bonne santé et pour prévenir les 

lésions parodontales après l'avulsion des MM3 incluses [16]. 

  
 

3.3.2 Gestion de la période post-opératoire 
 

Dans le but d’une préservation parodontale en distal des MM2, un renforcement 

des visites de contrôles tout au long des 6 mois de la cicatrisation doit être instauré. 

Lors de ces visites, des instructions sur les méthodes d’hygiène pour un bon contrôle 

de plaque sont données, permettant le rétablissement de la fixation d'un tissu supra-

crestal cliniquement sain. Une attention particulière est à accorder aux sujets 

présentant un risque plus élevé d'anomalies parodontales résiduelles [43,61]. 

 

Cependant, d’après l’étude de Kim et coll., il est recommandé aux cliniciens de 

ne pas réaliser de traitement parodontal sur les MM2 au cours des 6 premiers mois 

suivant l'avulsion des MM3. Ceci permet de laisser le temps nécessaire à la 

régénération osseuse avant de ré-intervenir sur le site. A partir de 6 mois après 

l’avulsion, si la lésion parodontale persiste, les cliniciens doivent effectuer des 

examens cliniques et radiographiques avant de réaliser un traitement parodontal si 

besoin [47]. 
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Les traitements parodontaux sont différents en fonction de l’importance de la 

lésion parodontale [27] : 

- la réalisation d’un lambeau pour effectuer un débridement à ciel ouvert, 

- l’ostéoplastie, 

- l’ostéoectomie, 

- les techniques de régénération tissulaire guidée. 

 

L’abstention thérapeutique peut aussi être proposée au patient, si la profondeur 

de poche est faible avec une absence de saignement au sondage. 

 

3.4 Alternative à l’avulsion complète de la MM3 : la coronectomie  

3.4.1 Définition  
 

La coronectomie est une technique chirurgicale, qui consiste à sectionner la 

couronne dentaire au niveau du collet de la dent, afin de laisser les racines en place 

dans l’os, sans traitement radiculaire. Cette technique est utilisée pour réduire le 

risque de lésions nerveuses, lorsque les racines de la MM3 sont en relation étroite 

avec le nerf mandibulaire inférieur. Cette proximité nerveuse est étudiée sur 

l’orthopantomogramme et de manière plus précise sur une imagerie volumétrique par 

faisceau conique appelée Cone Beam [78,80]. 
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3.4.2 Influence de la coronectomie sur les tissus parodontaux 
 

Dans l’étude de Vignudelli et coll., différents critères objectivant la santé 

parodontale en distal des MM2 ont été étudiés 9 mois après la coronectomie. Une 

diminution de la profondeur de poche avec une réduction moyenne de 2 mm des 

sites distaux de la MM2 est observée. De même, une réduction de la distance entre 

la crête marginale et le sommet de la lésion osseuse de 4 mm en moyenne est mise 

en évidence (figure 18) [78]. 

 

         
Figure 18 : Radiographie post-opératoire (a) et 9 mois après la coronectomie d’une 

MM3 (b) [78] 

 

Un gain d’os alvéolaire comparable à celui des avulsions complètes après un 

traitement des alvéoles avec des biomatériaux ou des membranes est observé. 

Cette différence peut s’expliquer par la faible quantité d’os enlevée lors de cette 

technique ainsi qu’une diminution de la surface à combler, en comparaison à 

l’avulsion complète, améliorant ainsi la guérison parodontale [78].  

 

Mais au long terme, la migration des racines à orientations mésiales pourrait 

endommager l’attache du parodonte, en distal des MM2. De plus, le taux de seconde 

intervention après une coronectomie, est de 11,8%. Un suivi à long terme est donc 

nécessaire [77]. 
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3.5 Techniques de régénération parodontales  
 

3.5.1 Définitions  
 

La réparation est définie comme le rétablissement de la continuité des tissus 

sans que l’architecture et la fonction ne soient complétement restaurées. Elle peut 

être spontanée [27]. 

 

La régénération est définie comme la restauration « ad integrum » de 

l’architecture et de la fonction de tissus ou d’organes lésés, elle nécessite une 

procédure thérapeutique. Elle est donc induite [27]. 

 

La régénération tissulaire guidée permet la régénération des différents tissus 

du parodonte. Elle est basée sur le principe de la compétitivité tissulaire. On 

empêche la progression des cellules épithéliales par l’interposition d’une barrière 

d’exclusion cellulaire mécanique, pour permettre le développement des autres 

cellules qui sont plus lentes à se développer comme les cellules osseuses [27]. 

 

La régénération tissulaire induite est un concept plus récent, elle est 

associée à la mise en place de facteurs biologiques comme par exemple des 

facteurs de croissance, permettant d’inhiber les cellules épithéliales et de stimuler les 

cellules néo-cémentaires et desmodontales [27]. 

 

3.5.2 Indications 
 

L’utilisation de techniques chirurgicales permettant la régénération parodontale 

en distal des MM2 est indiquée pour les patients à risque de lésions parodontales 

après l’avulsion des MM3.  

Les patients à risque sont ceux âgés de plus de 26 ans présentant [26] : 

- une MM3 en classe III, B ou C de Pell et Gregory, 

- une MM3 en position horizontale ou mésio-angulée de la classification 

de Winter, 

- une MM2 avec une lésion parodontale en pré-opératoire. 
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Le traitement actif au moment de l'avulsion modifierait le risque de lésions 

parodontales, chez les patients à risque élevé d'anomalies parodontales au niveau 

de la MM2 après l'avulsion de la MM3 [26]. 

 

3.5.3 Biomatériaux utilisés pour la régénération parodontale 
 

3.5.3.1 Matériau idéal  
 

Le matériau idéal n’existe pas, mais il devrait posséder toutes ces 

caractéristiques [6] : 

 

- biocompatibilité : le biomatériau ne doit pas induire d’effet délétère sur 

l’environnement et l’environnement ne doit pas induire d’effet délétère sur le 

matériau, 

 

- ostéoconduction / ostéinduction / ostéogènèse :  

• ostéoconduction : un matériau ostéoconducteur permet de recevoir et 

de guider la repousse osseuse par une invasion vasculaire et cellulaire 

à partir du tissu osseux adjacent. Il sert de tuteur aux cellules osseuses 

et vasculaires. C’est un matériau aux propriétés passives. 

• ostéoinduction : un matériau ostéoinducteur à la capacité à recruter des 

cellules mésenchymateuses progénitrices osseuses et à induire leur 

différenciation pour synthétiser de la matrice osseuse minéralisable. 

• ostéogénése : un matériau permettant l’ostéogénèse doit contenir des 

ostéoblastes et des préostéoblastes. Ces cellules ostéoformatrices vont 

construire la matrice osseuse, c’est un matériau aux propriétés actives. 

 

- bioactivité : le matériau doit induire des réactions chimiques à l’interface entre 

le matériau et l’environnement, 

 

- stabilité dimensionnelle : le matériau doit se dégrader à la même vitesse que la 

régénération, 
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- matériau défini et reproductible : le matériau doit donner les mêmes résultats 

quelque soit l’opérateur et le temps, 

 

- stérile ou stérilisable : le matériau ne doit pas entrainer de contamination, 

 

- utilisation aisée : le matériau doit être facilement manipulable, 

 

- disponibilité et faible coût : le matériau doit être produit en quantité suffisante et 

à faible coût. 

 

3.5.3.2 Poudre d’os déminéralisé 
 

La poudre d’os déminéralisé est un substitut osseux déprotéinisé d’origine 

naturelle provenant d’une espèce différente de celle de l’homme. C’est un matériau 

xénogénique. En chirurgie dentaire, l’origine est majoritairement bovine et porcine.  

L’os subi de nombreux tests de dépistage, visant à identifier un éventuel 

pathogène, comme la présence de prion. Il est ensuite traité à haute température 

entre 300 et 1200 degrés selon les matériaux, pour éliminer tout risque de 

contamination. Puis, il subit une irradiation finale pour être stérile. A la fin de ces 

traitements, on obtient un os déspécifié et déprotéinisé, seule la structure minérale 

sera conservée.  
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Cette poudre d’os déminéralisé, a un rôle d’ostéoconduction, elle permet le 

comblement de l’espace en se résorbant lentement pour laisser place à l’os qui se 

construit. Actuellement, sur le marché, la poudre d’os déminéralisé retrouvée est le 

BioOss® (figure19).  

               

Figure 19 : Photographie de poudre d’os déminéralisé [9] 

 

Dans l’étude de Dodson, il constate que l'utilisation d'une poudre d'os 

déminéralisé après l’avulsion de la MM3, chez les patients ne présentant pas de 

facteurs de prédisposition de lésions parodontales, n'offre pas d'avantages 

prévisibles par rapport à l'absence de traitement.  

Par contre, lors de la réalisation du même protocole d’étude, chez des patients 

à risque de lésions parodontales, il a découvert une réduction statistiquement 

significative du niveau de la profondeur de poche de 7,6 ± 3,5 mm à 1,4 ± 0,5 mm, 

dans le groupe avec mise en place de poudre d’os déminéralisé contre le groupe de 

contrôle [26]. 

 

Cette étude montre donc que les sujets à risque élevé de développer des 

anomalies parodontales en distal des MM2 après l'avulsion des MM3, pourraient 

bénéficier de l'utilisation de poudre d’os déminéralisé, placée au moment de 

l'avulsion des MM3, pour améliorer la guérison parodontale [26]. 

 

Cependant un critère freine l’utilisation des poudres d’os déminéralisé : le coût. 

Effectivement, le coût élevé du matériau bloque sa mise en place lors des avulsions 

des MM3. 
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3.5.3.3 Membranes résorbables et non résorbables 
 

La membrane possède une structure bicouche, elle permet de bloquer la 

prolifération des cellules épithéliales. En stoppant cette prolifération, elle permet au 

tissu osseux de se développer, étant donné que celui-ci prolifère moins rapidement 

que le tissu épithélial. Elle est donc ostéoconductrice. De plus, elle autorise le 

passage des nutriments, elle est qualifiée de semi perméable (figure 20).  

 

Il existe différents types de membranes : 

- les membranes naturelles biodégradables (Bio-gide®, Biomend®),  

- les membranes synthétiques résorbables (Vigryl®, Resolut®), 

- les membranes synthétiques non résorbables (Gore tex®). 

 

                  
Figure 20 : Photographie d’une membrane naturelle biodégradable [33] 

 

L’inconvénient majeur des membranes est le manque de soutien dans les 

défauts larges. Or, l’avulsion des MM3 incluses entraine souvent des larges lésions 

osseuses. 

 

Effectivement, dans l’étude de Dodson, aucune différence significative chez des 

patients à risque de développer des lésions parodontales n’a été démontrée suite à 

l’utilisation de membrane. [26]. 
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Pourtant dans l’étude de Cortell-Ballester et coll., l'utilisation d’une membrane 

résorbable, après l'avulsion des MM3 en position mésio-angulées ou horizontales, 

améliore le niveau de fixation et le remplissage osseux en aval des MM2. De même, 

cela diminue la profondeur de sondage distal des MM2. Ils recommandent de mettre 

en place une membrane résorbable après l'avulsion des MM3 incluses, car selon 

l’étude, elle évite la formation de lésions parodontales en distal des MM2 [22]. 

 

Dans l’étude de Karapataki et coll., ils comparent l’utilisation de membranes 

résorbables ou non résorbables chez 19 patients. Aucune différence statistiquement 

significative n'a été constatée quant à la profondeur du sondage post-opératoire et 

au niveau de fixation, entre les 2 groupes. Mais une réduction significative de la 

profondeur de poche au sondage et un gain du niveau d’attachement a été remarqué 

entre la période pré-opératoire et post-opératoire dans les 2 groupes.  

Aucune différence pour la préservation parodontale entre la membrane 

résorbable et non résorbable n’est remarquée, mais une amélioration du statut 

parodontal suite à l’avulsion des MM3. Cependant, aucune comparaison à un groupe 

témoin sans membrane n’a été effectuée, cette étude ne donne donc aucune 

information sur l’importance de l’utilisation de membranes ou non [45]. 

 

En conclusion, des données contradictoires en littérature et le coût élevé des 

membranes expliquent le peu d’intérêt porté à celles-ci lors de l’avulsion des MM3. 
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3.5.3.4 Facteurs de croissance  
 

Concentrés plaquettaires (PRF, PRP) :  
 

Le Plasma Riche en Fibrine (PRF) est un biomatériau ostéoconducteur issu du 

produit de la centrifugation sanguine (figure 21). Il a une origine autologue. Il 

améliore la régénération des tissus en accélérant la migration et la prolifération 

cellulaire, grâce aux nombreux facteurs de croissance qu’il amène. Il contribue 

également à la formation et la stabilisation du caillot sanguin [3]. 

 

                   
Figure 21 : Tube de prélèvement sanguin après centrifugation (photographie 

personnelle) 

 

Après la centrifugation du tube de prélèvement, il se distingue aisément trois 

phases : 

- le plasma acellulaire, 

- le PRF, 

- le culot d’hématies. 

 

 

 

Plasma acellulaire 
 
Plasma riche en fibrine : PRF 
 
 
 
Culot d’hématies 
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Son utilisation demande du temps, du personnel et l’achat d’une centrifugeuse. 

Effectivement, il faut obtenir l’accord du patient après lui avoir donné une information 

claire, puis réaliser la prise de sang le jour de l’intervention, et ensuite procéder à la 

centrifugation des tubes de prélèvements. Enfin, le PRF est extrait des tubes de 

prélèvements (figure 22), afin d’être pressé sous forme de « plugs » ou membranes 

selon le praticien [3]. 

En revanche, étant donné que ce produit provient du patient, il a un coût faible. 

 

                  
Figure 22 : PRF après section du culot d’hématie (photographie personnelle) 

 

 

L'incorporation de PRF dans les alvéoles après l’avulsion des MM3 incluses, 

s'est révélée bénéfique pour les patients. Le PRF permet une récupération post-

opératoire plus rapide, avec moins de complications telles que le gonflement, 

l’œdème post-opératoires, la douleur et le trismus. De plus, des meilleurs résultats 

post-opératoires globaux ont été montrés, en termes de cicatrisation des tissus mous 

et de régénération osseuse plus précoce [37,41].  

Radiologiquement, une amélioration de la cicatrisation osseuse avec une 

meilleure densité osseuse est observée [37,41]. 

Cliniquement, une amélioration au sondage de la profondeur de poche est 

mesurée [41]. 
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L'utilisation du PRF comme matériau de comblement alvéolaire a montré des 

avantages quant à l'amélioration de la qualité de l'os nouvellement formé dans les 

alvéoles post-extractionelles et le maintien du volume osseux [37]. 

 

Dans l’étude de Hauser et coll. et dans l’étude de Jeyaraj et coll., les praticiens 

ont alors signalé l'efficacité du PRF dans la régénération osseuse afin de prévenir les 

complications parodontales au niveau des racines des MM2 après l'avulsion d'une 

MM3 incluse mésio-angulée. Cette méthode permet une réduction satisfaisante de la 

profondeur au sondage et du gain d'attachement, ainsi que la formation d'un 

nouveau tissu osseux dans la lésion osseuse [37,41]. 

 

Un autre dérivé issu de la centrifugation sanguine découvert avant le PRF et 

riche en facteurs de croissance, le plasma riche en plaquettes (PRP) permet 

d’obtenir des résultats similaires. Il regroupe plusieurs protocoles d’obtentions après 

le prélèvement sanguin, notamment avec une seule ou 2 centrifugations et l’ajout 

d’agent hémostatique. Ce protocole permet d’obtenir un gel à appliquer sur les parois 

du défaut osseux et sur la surface radiculaire de la MM2 (figure 23). 

 

                                         
Figure 23 : Gel de PRP [67] 

 

Sammartino et coll. ont mené une étude qui a révélé une réduction significative 

de la mesure de la profondeur de sondage et une augmentation du niveau 

d'attachement, chez les patients traités avec un gel plasmatique riche en plaquettes 

par rapport au groupe témoin. Le gel de PRP est placé dans la cavité alvéolaire suite 

à l’avulsion, puis suturé pour obtenir une guérison de première intention.  
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Selon cette étude, l’utilisation du PRP permettrait d’induire et d’accélérer la 

régénération osseuse dans le traitement des anomalies parodontales de la racine 

distale de la MM2 après avulsion chirurgicale des MM3 mésio-angulée, 

profondément incluse [67]. 

 

En conclusion, l’utilisation des concentrés plaquettaires, combinant un faible 

coût et des avantages démontrés dans la prévention des complications parodontales 

en distal des MM2, serait une bonne option thérapeutique, chez les patients à risque 

de lésion parodontale suite à l’avulsion des MM3. 

 

Amélogénine : 
 

Un des facteurs de croissance également utilisé est l’amélogénine. 

L’amélogénine a la capacité d’induire la différenciation des cellules du follicule 

dentaire en cémentoblastes mais également des autres cellules présentes dans le 

parodonte. Ce facteur de croissance est prélevé dans les germes dentaires 

d’embryons porcins. Le produit commercialisé de nos jours est l’Emdogain®, il est 

composé d’un gel d’alginate propylène glycol avec 90% d’amélogénines. 

Il a pour avantage de stimuler les cellules desmodontales, d’inhiber les cellules 

épithéliales pour permettre la croissance osseuse, et pour inconvénient des 

propriétés mécaniques très faibles avec une fuite du matériau dans les défauts 

larges. De plus, un deuxième critère important suite à l’avulsion est que ce matériau 

doit être utilisé dans un champ exsangue, ce qui rend son utilisation impossible suite 

à une avulsion.  

 

Il n’existe donc pas de données littéraires sur l’utilisation de l’amélogénine suite 

à l’avulsion des MM3. 
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4 Arbre décisionnel : prévention des lésions parodontales 
 

Afin de synthétiser la prévention des lésions parodontales en distal de la MM2, 

un arbre décisionnel a été élaboré (figure 24). 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

* Classification de Pell et Gregory 

** Classification de Winter 

 

Figure 24: Arbre décisionnel de la prévention des lésions parodontales  

(document personnel)

PREVENTION DES LESIONS PARODONTALES EN 
DISTAL DES MM2 APRES L’AVULSION DES MM3 

 
MM3 incluse (classe III*, classe B 

ou C*, mésio-angulée ou 
horizontale**) 

 
Présence de poche parodontale     

> à 6 mm en distal des MM2 
(en pré-opératoire) 

Age < 26 ans Age ≥ 26 ans Age < 26 ans 

Aucune technique 
préventive nécessaire 

Aucune technique 
préventive nécessaire 

Technique chirurgicale 
préventive : 
 

Ø débridement de la racine 
distale de la MM2, 

Ø mise en place du PRF, 
Ø réalisation d’une suture 

d’ancrage.  
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5 Conclusion 

L’avulsion de la troisième molaire mandibulaire (MM3) n’est pas un acte anodin. 

La décision de conserver ou d’avulser la dent est choisie selon des critères bien 

précis. Dans certaines situations, l’avulsion ou la conservation peut avoir des effets 

bénéfiques ou néfastes sur le statut parodontal de la deuxième molaire mandibulaire 

(MM2).  

La décision d’extraire la MM3 chez les patients jeunes, notamment avant 26 ans, 

serait bénéfique pour le statut parodontal des MM2.  

Chez les patients âgés de plus de 26 ans, une évaluation radiologique du risque 

et l’étude des facteurs de prédisposition clinique pouvant amener à une lésion 

parodontale en distal des MM2 suite à l’avulsion des MM3, permettent d’envisager 

une prise en charge spécifique lors de l’avulsion.  

Chez ces patients à risque de lésion parodontale en distal des MM2, l’avulsion 

est réalisée selon des étapes bien spécifiques, afin d’optimiser la cicatrisation des 

tissus parodontaux. Les derniers travaux préconisent de réaliser un débridement 

systématique de la surface de la racine distale de la MM2, un ajout PRF dans 

l’alvéole et une suture d’ancrage, avec une chirurgie de durée la plus courte 

possible. 

L’analyse des facteurs de prédisposition ainsi que la mise en place d’une 

technique chirurgicale appropriée à chaque patient permettraient de prévenir la 

présence de lésions parodontales suite à l’avulsion des MM3. 
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Résumé de la thèse : 

L’avulsion de la troisième molaire mandibulaire (MM3) est l’une des interventions la 
plus couramment pratiquée par le chirurgien-dentiste. Elle suit des indications bien 
précises. De nombreux effets secondaires et complications peuvent être 
remarqués, avec notamment le risque de développer une lésion parodontale en 
distal des deuxièmes molaires mandibulaires (MM2). 
Pourtant, il est observé que dans certaines situations, l’avulsion des MM3 a un 
effet bénéfique sur la santé parodontale en distal des MM2. 

La décision d’extraire la MM3 chez les patients jeunes, notamment avant 26 ans, 
serait bénéfique pour le statut parodontal des MM2.  
Chez les patients âgés de plus de 26 ans, l’étude des facteurs de prédisposition  
pouvant amener à une lésion parodontale en distal des MM2 suite à l’avulsion des 
MM3 permet d’envisager une prise en charge spécifique lors de l’avulsion. 

Chez les patients à risque de lésion parodontale en distal des MM2, l’avulsion est 
réalisée selon des étapes bien spécifiques, afin d’optimiser la cicatrisation des 
tissus parodontaux. Quatre étapes de la chirurgie jouent un rôle important, la 
conception et l’étendue de l’alvéolectomie, le débridement de la racine distale de la 
MM2, l’ajout de biomatériaux dans l’avéole et la technique de suture. 

L’analyse des facteurs de prédisposition ainsi que la mise en place d’une technique 
chirurgicale appropriée à chaque patient permettraient de prévenir la présence de 
lésions parodontales suite à l’avulsion des MM3. 
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