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INTRODUCTION  

 

Le dŽfaut primaire dÕŽruption (DPE) est une maladie rare non syndromique. Elle est due ˆ un 

arr•t de lÕŽruption dentaire, gŽnŽralement avant lÕŽmergence de la dent. Son Žtiologie nÕest pas 

systŽmique et nÕest pas liŽe ˆ une ankylose ou ˆ une barri•re physique. 

 

Elle peut •tre dÕorigine hŽrŽditaire, transmise selon un mode autosomique dominant causŽe soit 

par des mutations du g•ne PTHR-1 ou soit dÕorigine infectieuse.  

 

Le diagnostic repose essentiellement sur les examens cliniques endobuccaux et radiologiques. 

En effet, lÕanalyse gŽnŽtique confirme en gŽnŽral le diagnostic.  

 

En lÕabsence de donnŽes gŽnŽtiques, il faut distinguer les cas dÕŽchec de lÕŽruption qui ont un 

phŽnotype similaire, mais ne sont pas liŽs ˆ une mutation connue du g•ne PTHR-1.(1) En effet, 

il existe 6 caractŽristiques communes au niveau clinique et radiologique chez les sujets ayant 

le g•ne PTHR-1 mutŽ. La caractŽristique principale est lÕatteinte de toutes les dents distales de 

la dent concernŽe par le DPE.(2) 

 

Bien que la prŽvalence rŽelle de DPE soit inconnue, elle a ŽtŽ ŽvaluŽe ˆ environ 0.06% de la 

population mondiale.(3) Une jeune patiente ‰gŽe de 11 ans atteinte de DPE a ŽtŽ prise en charge 

au Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux.  

 

Nous aborderons en premier lieu les anomalies dÕŽruption et particuli•rement le dŽfaut primaire 

dÕŽruption ainsi quÕun cas similaire dans la littŽrature ˆ celui de la patiente. Puis nous dŽcrirons 

son cas, son diagnostic positif et enfin sa prise en charge. Pour finir, nous discuterons des 

Žventuelles options thŽrapeutiques pour une prise en charge optimale.  
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I." GŽnŽralitŽs  

 

A." Anomalies dÕŽruption 

 

Les anomalies dÕŽruption peuvent •tre liŽes ˆ une anomalie chronologique, de position ou 

causŽes par des accidents dÕŽruption. (4) 

 

1." Anomalies chronologiques   

 

Les accidents de dentition dÕordre chronologique sont les Žruptions prŽcoces ou les Žruptions 

retardŽes. Celles-ci peuvent intŽresser une seule ou les deux dentures. Parmi les accidents 

dÕordre chronologique, il existe les exfoliations prŽmaturŽes des dents temporaires et 

permanentes, ainsi que les chutes retardŽes de dents temporaires. (5)(6) 

 

Afin dÕ•tre cohŽrent avec notre cas clinique, nous allons aborder dans cette partie que les retards 

dÕŽruption dentaire et les exfoliations retardŽes des dents temporaires. 

 

a." ƒruptions retardŽes 

 

Le stade ultime dÕŽvolution du retard dÕŽruption est lÕinclusion dentaire. Les retards dÕŽruption 

sont localisŽs ˆ une seule dent ou ˆ un groupe de dents, mais ils peuvent Žgalement concerner 

lÕensemble de la denture temporaire ou permanente, ou les deux dentures. (6)(7) 

 

On parle de retard dÕŽruption pour la dentition temporaire lorsquÕelle dŽbute apr•s 10 mois de 

lÕ‰ge dÕŽruption physiologique. De m•me pour la dentition permanente lorsquÕelle dŽbute apr•s 

4 ans de lÕ‰ge dÕŽruption physiologique.(5)  

 

i." En denture temporaire   

 

Les Žruptions retardŽes en denture temporaire peuvent •tre dÕŽtiologies gŽnŽrales ou locales. 

Ces derni•res sont constituŽes par diffŽrents obstacles qui retardent mŽcaniquement lÕŽruption 

des dents. (4) 
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Nous avons regroupŽ les Žtiologies locales dans le tableau suivant :  

 

Types   

dÕobstacles 
Gingivaux Tumoraux Dentaires Osseux 

ƒtiologies 

U* Hyperplasie 

congŽnitale de la 

gencive (8) 

U* Hyperplasies 

gingivales 

mŽdicamenteuses(9) 

U* Kystes 

pŽricoronaires 

dÕŽruption 

U* AmŽloblastome 

(10) 

U* ƒpulis 

U* DDM* (11) 

U* Dents 

surnumŽraires 

U* Odontomes (12) 

U* ChŽrubisme 

U* HŽmiatrophie 

faciale (5) 

 

Tableau 1 : Tableau reprŽsentant les Žtiologies locales de retard dÕŽruption au 

niveau de la denture temporaire. 

*DDM = dysmorphoses dentomaxillaires 

 

En ce qui concerne les Žtiologies gŽnŽrales, il existe des Žtiologies gŽnŽtiques, carentielles et 

endocriniennes. Tout dÕabord les causes gŽnŽtiques peuvent •tre :  

U* Le syndrome de Papillon-LŽage et Psaume. 

U* Le syndrome de Gardner. 

U* Le syndrome de Down ou trisomie 21. 

U* La dysplasie ectodermque anhidrotique. 

U* LÕachondroplasie ou nanisme par insuffisance de croissance endochondrale. 

U* La maladie dÕAlbers-Schoenberg. 

U* La dysostose clŽidocranienne.  

U* La maladie de Lobstein. 

 

Ensuite, pour ce qui est des Žtiologies carentielles, nous pouvons compter les carences en 

vitamine A et en vitamine D, ainsi que le rachitisme vitamino-D rŽsistant. (6) 

 

Enfin au niveau endocrinien, lÕhypopituitarisme, lÕhypothyro•die et lÕhyperparathyro•die sont 

responsables du dŽr•glement du processus Žruptif.  
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Parmi les retards dÕŽruption des dents temporaires, il faut Žgalement citer les enfants prŽmaturŽs 

et avec un faible poids de naissance. Enfin, dans certains cas, aucune Žtiologie locale, 

systŽmique ou gŽnŽtique nÕa pu •tre dŽterminŽe. 

  

ii." En denture permanente  

 

Les retards dÕŽruption en denture permanente peuvent concerner une seule dent. Ils sont alors 

dÕŽtiologie locale et sont gŽnŽralement les plus frŽquents. Mais ils peuvent Žgalement atteindre 

un groupe de dents ou toute la denture. Dans ce cas, leurs causes sont systŽmiques ou 

gŽnŽtiques.  (5) 

 

En ce qui concerne les Žtiologies locales, les obstacles gingivaux ou osseux sont similaires ˆ 

ceux de la denture temporaire.  

 

Cependant, au niveau dentaire, nous retrouvons deux obstacles supplŽmentaires : lÕavulsion 

prŽcoce de la dent temporaire et la persistance de la dent temporaire sur lÕarcade au-delˆ de la 

date de chute physiologique.  

 

De plus au niveau kystique, nous remarquons : 

U* Le kyste radiculodentaire de la dent temporaire nŽcrosŽe. 

U* Le kyste folliculaire dŽveloppŽ aux dŽpens du sac folliculaire de la dent permanente. 

U* Le kyste pŽricoronaire dÕŽruption.(13) 

 

Enfin nous retrouvons exclusivement dans la denture permanente, des anomalies de germes. En 

effet, celles-ci peuvent •tre responsables dÕun retard dÕŽruption. Ces anomalies sont 

constitutionnelles ou acquises. Notamment les traumatismes en denture temporaire qui peuvent 

causer des retards dÕŽruption des dents permanentes. (4) 

 

Les Žtiologies gŽnŽrales sont considŽrŽes lorsque le retard dÕŽruption intŽresse lÕensemble de 

la denture permanente. Elles peuvent •tre nombreuses, et la plupart ont ŽtŽ dŽj  ̂ŽvoquŽes pour 

la dentition temporaire :  

U* Les Žtiologies endocriniennes, on ajoutera lÕhypogonadisme. 
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U* Les Žtiologies carentielles. 

U* Les Žtiologies gŽnŽtiques. 

 

b." Exfoliation retardŽe des dents temporaires.  

  

Quand ce phŽnom•ne concerne lÕensemble de la denture temporaire, lÕŽtiologie est dÕordre 

gŽnŽrale. Ainsi, il accompagne certains syndromes : le syndrome de Down (trisomie 21), la 

dysostose clŽidocr‰nienne et fait aussi partie du tableau clinique de lÕhypopituitarisme. 

Toutefois, dans certains cas, aucune Žtiologie locale, systŽmique ou gŽnŽtique nÕa pu •tre 

dŽterminŽe.  

 

LocalisŽe ˆ une seule dent temporaire, son Žtiologie est alors locale. Les causes de la chute 

retardŽe dÕune dent temporaire peuvent •tre variŽes :  

U* LÕagŽnŽsie de la dent permanente suivante. 

U* LÕŽruption ectopique de la dent permanente suivante.  

U* LÕankylose des dents temporaires. 

 

2." Anomalies topographiques de lÕŽruption  

 

Les anomalies de lÕŽruption peuvent •tre dÕordre topographique. Cependant elles peuvent aussi 

•tre responsables de dystopies primaires, cÕest-ˆ -dire dÕanomalies de position dentaires. (5) 

 

Il existe plusieurs types dÕanomalie, dans ce travail nous allons aborder seulement lÕectopie. 

Celle-ci est lÕŽruption dÕune dent dans un site plus ou moins ŽloignŽ de la normale. Les dents 

affectŽes sont les dents permanentes et la cause la plus frŽquente est lÕencombrement. (6) 

 

Les dents surnumŽraires sont souvent responsables dÕectopies des dents permanentes, en 

particulier les mesiodens dans les secteurs antŽrieurs. (14)  
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3." Accidents dÕŽruption : Žruptions difficiles  

 

a." Accidents de la dentition temporaire 

 

Les signes cliniques du syndrome dÕŽruption des dents temporaires ou Ç teething syndrome È 

sont en gŽnŽral bŽnins et locaux et/ou rŽgionaux, plus rarement gŽnŽraux. (15) Ces signes 

cliniques apparaissent brutalement et cessent d•s que la dent temporaire appara”t sur lÕarcade. 

Ils peuvent se reproduire lors des diffŽrentes Žruptions. (5) 

 

Tout dÕabord, les signes locaux sont : 

-* Prurit gingivodentaire  

-* PŽricoronarites 

-* Gingivites ulcŽronŽcrotiques ou suppurŽes  

-* Kyste pŽricoronaire dÕŽruption  

-* Folliculite expulsive de Capdepont  

 

Ensuite au niveau rŽgional, nous remarquons des Žrythroses jugales (lÕenfant a les joues tr•s 

rouges), des larmoiements, une hydrorrhŽe nasale, une hypersialorrhŽe ou dÕadŽnopathies 

cervicales.  

 

Enfin les signes gŽnŽraux sont beaucoup plus rares en denture temporaire, mais peuvent •tre de 

diverse nature : Žryth•me fessier, asthŽnie et insomnie, irritabilitŽ, fi•vre, crises convulsives, 

perte dÕappŽtit, diarrhŽes, vomissements ou troubles respiratoires comme la toux s•che, la 

bronchite ou lÕasthme.  

 

b." Accidents de la dentition permanente  

 

Les accidents de dentition des dents permanentes les plus frŽquents concernent les troisi•mes 

molaires mandibulaires et plus rarement les autres dents permanentes. Ces accidents sont 

infectieux dans la majoritŽ des cas, notamment les pŽricoronarites.  
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Nous pouvons noter la stomatite odontiasique, qui est une atteinte plus gŽnŽralisŽe ; cÕest une 

hŽmistomatite dÕaspect ulcŽromembraneux.  

 

Enfin la cellulite est souvent une complication locorŽgionale de la pŽricoronarite. Le traitement 

est lÕantibiothŽrapie. (6) 

 

4." Inclusion et rŽinclusion   

 

a." Inclusion 

 

i." En denture temporaire  

 

LÕinclusion vŽritable des dents temporaires est rare. Elle affecte prŽfŽrentiellement la deuxi•me 

molaire et est souvent due ˆ une malposition, un obstacle placŽ sur le chemin dÕŽruption 

(odontome, encombrement, lŽsion kystique) ou encore ˆ une anomalie morphologique de la 

dent. (16)  

 

ii." En denture permanente 

 

LÕinclusion concerne particuli•rement les troisi•mes molaires maxillaires puis mandibulaires, 

les canines maxillaires et les deuxi•mes prŽmolaires mandibulaires. Elle est gŽnŽralement due 

ˆ des facteurs locaux bien connus des chirurgiens-dentistes : malposition du germe, espace 

insuffisant sur lÕarcade, obstacle sur le chemin dÕŽruption (dent surnumŽraire, odontome, 

kyste), anomalie de morphologie du germe (6), muqueuse gingivale Žpaisse et fibreuse, ou 

encore anomalie de croissance de lÕos alvŽolaire.  

 

Plus rarement, des inclusions multiples peuvent •tre en rapport avec des pathologies gŽnŽrales 

ou des syndromes tels que le chŽrubisme, le syndrome de Gardner, le syndrome de Scheuthauer-

Marie-Sainton ou lÕhypoparathyro•die.  
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b." RŽinclusion 

 

i." En denture temporaire  

 

La rŽinclusion est liŽe ˆ une altŽration locale de la dynamique alvŽolaire pendant que les 

structures adjacentes continuent dÕŽvoluer normalement. Elle est favorisŽe par les malpositions 

et par des contraintes masticatrices importantes. (17) 

 

La rŽinclusion des molaires temporaires est relativement frŽquente. Elle touche souvent 

plusieurs dents de fa•on symŽtrique. Le rŽenfouissement peut engendrer une ankylose de la 

dent concernŽe, mais aussi des dommages au niveau du germe sous-jacent et provoquer son 

Žruption prŽmaturŽe.  

 

ii." En denture permanente 

 

Ce phŽnom•ne est dž ˆ un arr•t de lÕŽruption apr•s lÕŽmergence de la dent dans la cavitŽ 

buccale, en lÕabsence de tout obstacle physique ˆ lÕŽruption ou de toute malposition de la dent. 

Plusieurs hypoth•ses ont ŽtŽ proposŽes : prŽsence de foyers locaux dÕankylose, dŽsordres 

mŽtaboliques, hypercŽmentose, forces Žruptives insuffisantes ou encore anomalie de croissance 

de lÕos alvŽolaire. (6) 

 

La rŽinclusion dÕune dent permanente est rare et souvent retrouvŽe sous le nom dÕÇ ankylose 

partielle È ou de Ç submersion dentaire È.   

 

La plupart des anomalies dÕŽruption sont dues ˆ des barri•res physiques. Ces derni•res peuvent 

•tre par exemple des odontomes ou des malformations au sein du germe dentaire. De plus ce 

type de facteur local nÕaffecte gŽnŽralement quÕune seule dent. La prŽvalence dÕanomalie 

dentaire diminue quand on Žvoque des causes syndromiques ou systŽmique telles que le 

Sydrome de Down ou lÕhyperthyro•die. Une autre cause possible dÕanomalie dentaire, est le 

DŽfaut Primaire dÕEruption (DPE), mais qui semble •tre lÕune des causes les plus rares. 
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B." DŽfaut primaire dÕŽruption 

 

1." DŽfinition 

 

Le dŽfaut primaire dÕŽruption (DPE ou PFE en anglais, Primary Failure of tooth Eruption) est 

une maladie rare non syndromique. Elle est due ˆ un arr•t de lÕŽruption dentaire, gŽnŽralement 

avant son Žmergence. Son Žtiologie nÕest pas systŽmique et nÕest pas liŽe ˆ une ankylose ou ˆ 

une barri•re physique. Ce phŽnom•ne est dŽcrit initialement par Proffit et Vig en 1981. (1)(18) 

  

Le DPE est liŽ ˆ une perturbation du processus molŽculaire impliquŽe dans le mŽcanisme 

physiologique dÕŽruption. Contrairement ˆ lÕankylose, on nÕobserve pas de fusion entre lÕos et 

la racine dentaire. La dent impliquŽe dans un DPE est constituŽe dÕun ligament parodontal sain. 

(18)(7) 

 

De rŽcentes Žtudes ont mis en Žvidence lÕimplication de la mutation du g•ne codant pour le 

rŽcepteur de lÕhormone parathyro•dienne (PTHR-1) dans les DPE.  

 

 Le DPE peut •tre classŽ en trois types selon le syst•me de Frazier-Bowers (19)(17) : 

¥* I : Open-Bite avec Žvolution antŽro-postŽrieure progressive. En effet toutes les dents 

concernŽes par le DPE auront le m•me manque de potentiel Žruptif et de fa•on 

chronologique de la dent la plus mŽsiale vers les dents les plus distales.  

¥* II : Open-Bite non progressif avec expression plus variable. LÕapparition du DPE peut 

•tre liŽe au stade du dŽveloppement radiculaire, entrainant une variation du potentiel 

Žruptif au niveau des dents concernŽes.  

¥* III : Combinaison des types I et II en fonction des quadrants. 
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Figure 1 : ReprŽsentation de lÕemplacement possible des molaires mandibulaires 

permanentes droites atteintes de DPE sur une panoramique dentaire (Smith C.P. et al. 2105). 

(2) 

(a)DPE de type I. 

(b)DPE de tpe II. 

 

2." EpidŽmiologie 

 

 Il a ŽtŽ rapportŽ que, dans 10 ˆ 40 % des cas, un contexte familial est retrouvŽ. (19)(17) 

(17)(16)(15)(14). Dans une mŽta-analyse portant sur 40 cas de DPE, Ahmad, et al ont remarquŽ 

que la moitiŽ des patients atteints, prŽsentent des antŽcŽdents familiaux. Ils peuvent prendre la 

forme dÕune prŽdominance ˆ lÕhypodontie, dÕun Žchec primaire dÕŽruption ou dÕune ankylose 

dÕau moins une dent. Les molaires permanentes sont le plus souvent retenues profondŽment 

dans la m‰choire, lÕŽruption peut •tre partielle, voire normale, alors que certaines des molaires 

temporaires peuvent m•me entrer en occlusion avant dÕingresser. (1)(18) 

 

Bien que la prŽvalence rŽelle de DPE soit inconnue, elle est supposŽe ˆ environ 0.06% de la 

population mondiale, avec un sex-ratio homme-femme de 1/2,25. (20)(3) 

 

Pliz et al., dans une Žtude portant sur 36 cas de DPE, ont identifiŽ des mutations du g•ne PTHR1 

et clairement dŽterminŽ le caract•re hŽrŽditaire de chacun de ces cas. (1) 
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3." Etiologie 

 

a." Origine hŽrŽditaire ou gŽnŽtique  

 

i." HŽrŽditŽ 

 

Suri et al. rapportent des cas de perturbations de lÕŽruption des prŽmolaires chez plusieurs 

membres dÕune m•me famille.(1)(21) Et une Žtude gŽnŽtique de lÕorigine des DPE a confirmŽ 

le caract•re hŽrŽditaire de ces atteintes. (1)(18)(22) 
 

ii." Le g•ne responsable 

 

Des Žtudes ont ŽvoquŽ un diagnostic molŽculaire consistant en la recherche de mutations sur le 

g•ne PTHR-1 situŽ sur le locus chromosomique 3p22-p21.1, en complŽment des ŽlŽments 

cliniques.(23) Il sÕagit dÕune mutation hŽtŽrozygote du g•ne codant pour le rŽcepteur (RCPG 

de type 2) de lÕhormone parathyro•dienne transmise selon un mode autosomique dominant. 

(24)(25) Ce rŽcepteur est impliquŽ dans lÕhomŽostasie phosphocalcique. Il est fortement 

exprimŽ dans lÕos et le rein o• il favorise respectivement la libŽration et la rŽabsorption du 

calcium, ces deux phŽnom•nes contribuant ˆ augmenter la calcŽmie. (1)(20) 

 

LÕimplication du g•ne PTHR-1 a ŽtŽ rŽvŽlŽe en 2001 ˆ partir dÕun article de lÕŽquipe 

dÕendocrinologues de Wysolmerski qui concluait que le dŽfaut de la voie de signalisation 

PTHrP/PTHR-1 Žtait associŽ ˆ des anomalies de dŽveloppement du syst•me squelettique (26) 

ainsi quÕˆ de sŽv•res impactions dentaires. (19)(20) Et lÕinactivation compl•te ou presque 

compl•te des deux all•les PTHR1 conduit ˆ une transmission autosomique rŽcessive de 

lÕostŽochondrodysplasie lŽtale de Blomstrand. (27) 

 

Depuis, plusieurs Žquipes (Decker en 2008, Frazier- Bowers en 2010, Risom en 2013 et Roth 

en 2014) ont identifiŽ diffŽrents types de mutations impliquŽes dans les DPE. (19)(28) Au total, 

29 mutations du PTHR-1 responsables du DPE sont rŽfŽrencŽes dans la littŽrature ˆ ce 

jour.(19)(20)(29) 
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Tableau 2 : RŽsumŽ des Žtudes mettant en Žvidence le g•ne PTHR-1(ƒmilie 

Quinque et al. 2016). (19) 

 

iii. " La protŽine 

 

Le PTHR-1 a deux ligands : PTH (parathyroid hormone) et PTHrP (parathyroid hormone-

related protein). (19) 

 

DÕune part, au niveau osseux, la PTH via PTHR-1 agit sur le remodelage osseux en stimulant 

la production dÕostŽoclastes, cette interaction stimule la formation de la protŽine RANKL 

(Receptor Activator of Nulcear Factor-Kappa-B Ligand) au niveau du follicule. Ainsi un 
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manque de PTH entra”ne une rŽduction de la rŽsorption osseuse par dŽfaut de liaison RANKL-

RANK. (19)(1) 

 

Au niveau du follicule dentaire, la PTHrP est secrŽtŽe par le rŽticulum stellaire et joue un r™le 

dans le recrutement et la diffŽrentiation dÕostŽoclastes dans le milieu environnant du germe. En 

absence de PTHrP, le germe est envahi par lÕos alvŽolaire.(19) 

 

Enfin, au niveau du ligament alvŽolo-dentaire, le r™le de lÕexpression du PTHR-1 est mal connu 

mais il agirait sur la rŽgulation du remodelage osseux par influence sur le RANKL. (19)  

 

Le lien entre le g•ne PTHR-1 et PTHrP et lÕinduction de RANKL dans les DPE a ŽtŽ mis 

Žvidence rŽcemment par Frazier-Bowers.(19)  

 

DÕo• lÕintŽr•t du questionnaire ˆ propos de lÕhistorique familial notamment des dystrophies 

squelettiques. Car le PTHR-1 agit aussi ˆ ce niveau, donc une mutation diffŽrente du m•me 

g•ne peut sÕexprimer de fa•on variable sur des champs distincts. (29)(26)  

 

b." Origine infectieuse ou virale 

 

Binner & al. et Gallina & al. dŽcrivent plusieurs cas de rŽtentions multiples. Elles sont souvent 

dues ˆ une anomalie primaire du follicule dentaire qui nÕa pu initier la cha”ne des ŽvŽnements 

mŽtaboliques nŽcessaires ˆ la rŽsorption osseuse et ˆ lÕŽruption dentaire. Pour ces auteurs, le 

DPE peut •tre provoquŽ par une infection virale sans mutation de g•nes, par exemple par le 

virus de lÕherp•s qui suit les trajets nerveux. Ceci expliquerait pourquoi une seule hŽmi-arcade 

est touchŽe. Si lÕinfection est tr•s prŽcoce, au moment de la minŽralisation du germe dentaire 

par exemple, elle peut entra”ner une malformation du germe avec des atteintes radiculaires et/ou 

amŽlaires.(1)  

 

Damm et al. sont eux aussi en faveur dÕune atteinte virale. En effet, les odontodysplasies 

rŽgionales (Ç dents fant™mes È) sont sujettes ˆ une anomalie dÕŽruption rŽsultante dÕune 

mutation somatique ou dÕun virus latent dans lÕŽpithŽlium odontog•ne. Les dents concernŽes 

montrent un retard ou un Žchec complet dÕŽruption. Leur forme est souvent altŽrŽe, irrŽguli•re, 
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avec des dŽfauts de minŽralisation. La structure anormale de la dent peut •tre responsable des 

troubles de lÕŽruption. (1)  

 

DÕautre part, il faut distinguer certains rares cas o• le tissu pŽricoronaire des dents concernŽes 

par le DPE, peut potentiellement dŽvelopper une infection et former un kyste folliculaire 

inflammatoire.(30)   

 

4." Diagnostic positif 

 

Actuellement, bien que lÕŽtablissement dÕun diagnostic molŽculaire de certitude pour les DPE 

basŽ sur le sŽquen•age du g•ne PTHR-1 soit une Žnorme avancŽe, en particulier avec lÕapport 

des mŽthodes de sŽquen•age haut dŽbit de type NGS (Next Generation Sequencing), lÕanalyse 

gŽnŽtique nÕest pas encore applicable en pratique courante. La premi•re Žtape dans le diagnostic 

repose dÕune part sur lÕhistorique familial et dÕautre part sur des crit•res cliniques et 

radiologiques Žtablis.(19)  

 

Le DPE peut •tre incriminŽ d•s la prŽsence dÕun retard significatif de lÕŽruption unilatŽrale 

dÕune ou de plusieurs molaires ou prŽmolaires.(1)  

 

Rhoads et ses collaborateurs ont Žtabli des caractŽristiques cliniques supplŽmentaires ˆ partir 

dÕune Žtude effectuŽe sur 64 patients. Au niveau squelettique, une majoritŽ des cas prŽsentait 

une malocclusion de tendance classe III (31) avec une croissance faciale verticale 

physiologique. Au niveau dentaire, ils ont observŽ une forte prŽvalence dÕanomalies dentaires 

associŽes. Enfin, ils ne notent pas de prŽdominance entre le maxillaire et la mandibule.(19)  
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Figure 2 : Distribution des dents concernŽes par le DPE suivant une Žtude effectuŽe sur 97 

individus. La distribution globale au niveau des 4 quadrants et entre le maxillaire et la 

mandibule des dents Žtait Žgale (Frazier-Bowers S.A. et al. 2007). (31) 

 

Au niveau radiologique, on observe une voie dÕŽruption libre et lÕabsence de signe dÕankylose. 

De plus, un examen CBCT (cone beam computed tomography) permet de complŽter le bilan 

(19). Enfin lÕanalyse histologique des Žchantillons dentaires qui ont dž •tre extraits pour cause 

de rŽtention intra-maxillaire confirmera ou non lÕankylose suspectŽe par lÕimagerie 3D.(1)  

 

Ces crit•res fournissent une base de caractŽristiques cliniques nŽcessaire pour Žtablir la 

corrŽlation entre gŽnotype et phŽnotype, celle-ci peut •tre utilisŽe pour le diagnostic clinique 

de patients atteints de dŽfaut dÕŽruption. En lÕabsence de donnŽes gŽnŽtiques, il faut distinguer 

les cas dÕŽchec de lÕŽruption qui ont un phŽnotype similaire, mais ne sont pas manifestement 

liŽs ˆ une mutation connue du g•ne PTHR-1.(19)  Stellzig-Eisenhauer et al. ont rŽalisŽ une 

Žtude de cohorte pour comparer les sujets porteurs dÕune mutation du g•ne PTHR-1 dÕune part 

et les sujets non porteurs du g•ne mutŽ dÕautre part. Ils ont trouvŽ que ceux ayant le g•ne PTHR-

1 mutŽ avaient tous 6 caractŽristiques communs au niveau clinique et radiologique (3) :  

1.* Les dents touchŽes sont le plus souvent situŽes au niveau des secteurs postŽrieurs. 

2.* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe la plus mŽsiale sont affectŽes. 

3.* Voie dÕŽruption osseuse libre. 

4.* LÕanomalie concerne les dents temporaires et permanentes. 

5.* AltŽration de la croissance verticale du proc•s alvŽolaire. 

6.* BŽance postŽrieure. 
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Donc la probabilitŽ dÕavoir une mutation du g•ne PTHR-1 diminue si le patient a une diffŽrence 

dÕun ou de deux crit•res. (3) 

 

Crit•res cliniques 

1.* 1•re molaire atteinte. 

2.* Absence dÕobstacle physique. 

3.* Absence dÕankylose en prŽsence dÕune infraclusion.(1) 

4.* Souvent au niveau des secteurs postŽrieurs.(1)(7) 

5.* BŽance postŽrieure. 

6.* Dent dŽciduale atteinte.  

7.* LÕanomalie peut toucher un ou plusieurs quadrants, •tre 

bilatŽrale ou unilatŽrale, concerner les dents temporaires 

ou permanentes.(7) 

8.* UnilatŽrale le plus souvent  

9.* Tendance ˆ lÕankylose lors de traction ODF. (1) 

10.* Pas de syndrome ou autre pathologie. 

11.* Tendance classe III. 

12.* Anomalie dentaire associŽe. 

13.* Le maxillaire et la mandibule sont touchŽs. 

14.* Croissance verticale normale. 

15.* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe la plus 

mŽsiale sont affectŽes. 

16.* Les dents dŽfinitives concernŽes risquent de sÕankyloser.  

17.* AltŽration de la croissance verticale du proc•s 

alvŽolaire.(3) 

Crit•res radiologiques 

18.* Voie dÕŽruption osseuse libre. 

19.* Pas de signe dÕankylose. 

20.* PrŽsence de ligament alvŽolo-dentaire. 

 

Tableau 3 : RŽsumŽ de lÕensemble des crit•res cliniques et 

radiologiques.(19)(18)(32) 
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Figure 3 : Arbre de diagnostic dŽcisionnel (ƒmilie Quinque et al. 2016). (19) 

 

5." Diagnostic diffŽrentiel  

 

Le diagnostic diffŽrentiel des dŽfauts dÕŽruption est relativement complexe.(19) 

 

Dans les contextes syndromiques (nŽphrocalcinose, Syndrome Gardner) ou de pathologies 

squelettiques (ostŽopŽtrose, ostŽosclŽrose, ostŽoarthrite), plusieurs dents peuvent •tre 

concernŽes par le DPE et les tableaux cliniques sont souvent sŽv•res. (19) Aussi peut-on se 

poser la question de lÕintŽr•t dÕun bilan squelettique plus exhaustif chez les patients atteints de 

DPE en tant que pathologie susceptible dÕinduire une ostŽoarthrite. LÕostŽodensitomŽtrie Dual 

Energy X-Ray Absorpsiometry (DEXA) permettrait de contr™ler la densitŽ osseuse ainsi que la 

qualitŽ de la minŽralisation. (19) 

 

Face au retard dÕŽruption dÕune premi•re molaire permanente, il est important de faire le 

diagnostic diffŽrentiel entre une ankylose (dŽfaut mŽcanique dÕŽruption) et un DPE. (7) Frazier-

Bowers et al. ont rŽalisŽ une Žtude sur 97 individus avec des probl•mes dÕŽruption au niveau 



 

 

 

25 

des dents postŽrieures. Ils les ont classŽs en 4 catŽgories en fonction de donnŽes radiologiques. 

Nous prŽsenterons les classes et leurs caractŽristiques (31) :  

 

1.* Le dŽfaut primaire dÕŽruption (PFE en anglais, Primary Failure of Eruption) 

o* Voie dÕŽruption osseuse libre, absence de mouvement le long de la voie. 

o* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe la plus mŽsiale sont affectŽes. 

o* Un ou plusieurs secteurs postŽrieurs concernŽs. 

 

2.* Le dŽfaut mŽcanique dÕŽruption (MFE en anglais, Mechanical Failure of Eruption) 

o* Signe radiographique dÕankylose. 

o* Absence de la voie dÕŽruption libre.  

o* Toutes les dents distales ̂  la dent concernŽe la plus mŽsiale ne sont pas affectŽes.   

 

3.* Le dŽfaut primaire indŽterminŽ (IFE en anglais, Indeterminate Failure of Eruption).  

o* La distinction entre DPE et MFE nÕest pas claire. 

o* Sujet trop jeune pour pouvoir dŽterminer si les dents distales ˆ la dent touchŽe 

la plus mŽsiale sont aussi concernŽes.  

 

4.* Autres 

o* Les dents concernŽes ne sont pas sur arcade ni submergŽes comme dans un DPE 

ou un MFE.  

 

Sur lÕŽchantillon de 97 personnes, 39% avaient un DPE, 33% avaient un IFE, 20% avaient un 

MFE qui inclut lÕimpaction et lÕankylose, et 8% ne rentraient dans aucune des catŽgories (31) 

 

Figure 4 : Diagramme en secteur prŽsentant le rŽsultat de lÕŽtude de Frazier-Bowers et al. 

(2007). (31)  
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a." Ankylose  

 

La cause la plus ŽvoquŽe dans la littŽrature est lÕarr•t de lÕŽruption de la deuxi•me molaire 

temporaire et spŽcialement son ankylose (16)(33)(11). De plus lÕincidence des dents 

permanentes incluses est supŽrieure ˆ celle des dents temporaires. En ce qui concerne la 

frŽquence des dents temporaires incluses, les deuxi•mes molaires sont les plus frŽquentes 

(34)(16)(35) puis vient les incisifs centrales. (16) (36)  

 

Kj¾r et al. ont ŽvaluŽ des radiographies de molaires temporaires incluses. Ils ont trouvŽ 4 cas 

sur 29 o• la dent permanente rempla•ante est localisŽe en position occlusale par rapport ˆ la 

dent dŽciduale. Ils ont donc rŽalisŽ une classification qui permet de grouper les degrŽs 

dÕinclusion des molaires temporaires en fonction de la distance en millim•tre entre la face 

occlusale des molaires temporaires et celle des dents adjacentes.(33)  ((( ( 

 

 

Figure 5 : Le degrŽ dÕinclusion de la molaire temporaire est classŽ en se basant sur le 

panoramique dentaire, en fonction de la distance entre le niveau occlusal de la molaire 

temporaire et le niveau occlusal des dents adjacentes, illustrŽ sur le schŽma par la fl•che 

(Kjaer I. et al. 2008).  (33) 

 

Cette classification comprend 4 groupes (33):  

-* Le groupe 1 correspond aux cas avec un lŽger degrŽ dÕinfraposition. Dans ce groupe, le 

niveau dÕocclusion des dents adjacentes sur arcades est localisŽ ˆ une distance moindre 

ou Žgale ̂ la hauteur de la couronne de la molaire primaire. 

-* Le groupe 2 correspond aux cas avec le niveau dÕocclusion des dents adjacentes sur 

arcade localisŽ ˆ une distance dÕun demi ˆ la totalitŽ de la hauteur de la couronne de la 

molaire primaire. 
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-* Le groupe 3 correspond aux cas avec un degrŽ grave dÕinclusion. Le niveau occlusal 

des dents adjacentes sur arcade est localisŽ ˆ une distance Žgale ou plus de la totalitŽ de 

la hauteur de la couronne de la molaire primaire. 

-* Le groupe 4 correspond aux cas avec un degrŽ important dÕinclusion o• la deuxi•me 

molaire temporaire est retrouvŽe profondŽment sous-gingivale, ˆ tel point que le niveau 

occlusal des dents adjacentes sur arcade est localisŽ ˆ une distance Žgale ou plus dÕun 

et demi la hauteur de la couronne de la molaire primaire. 

 

 

 

Figure 6 : (a) ReprŽsentation schŽmatique des quatre groupes indiquant les diffŽrents niveaux 

de gravitŽ dÕinclusion de la 2•me molaire temporaire du c™tŽ droit de la mandibule.  

                 (b)La hauteur alvŽolaire est dŽfinie comme la distance la plus courte du niveau le 

plus haut du proc•s alvŽolaire ˆ la base de la mandibule en passant par le milieu de la 

largeur mŽsio-distale de la molaire temporaire mandibulaire. La hauteur est reprŽsentŽe par 

la ligne verticale chez un patient avec une molaire temporaire mandibulaire gauche incluse 

classŽe dans le groupe IV (gauche) avec le germe de la dent permanente situŽ en occlusal de 

la molaire incluse. En comparaison, la hauteur du cotŽ sain chez le m•me patient est illustrŽe 

sur la droite. Dans le groupe IV, la hauteur alvŽolaire est Žgale des deux c™tŽs (Kjaer I. et al. 

2008). (33) 

 

Une Žtude en Su•de a observŽ 1059 enfants avec des molaires temporaires incluses. Et dans 

deux tiers des cas, ils ont remarquŽ un retard de dŽveloppement des prŽmolaires incluses par 
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rapport aux prŽmolaires controlatŽrales saines. Ces derni•res Žtaient un demi ˆ deux fois plus 

matures. 

 

 

 

Figure 7 : Cet histogramme montre la distribution des diffŽrences de maturitŽ entre les 

secteurs affectŽ et sain en fonction du nombre de cas. 0 indique aucune diffŽrence de maturitŽ 

par rapport ˆ la prŽmolaire bilatŽrale. 1 et 2 indique une diffŽrence de maturitŽ entre les 

secteurs affectŽ et sain, ŽvaluŽe ˆ un ou deux stades de dŽveloppement. !  indique une 

diffŽrence de maturitŽ bilatŽrale de moins dÕun stade. 1!  indique une maturitŽ virant de plus 

quÕun stade mais moins que deux stades dŽfinis par Demirjian and Levesque (reproduction de 

Kjaer I. et al. 2008). 

 

Pendant cette Žtude, la prŽvalence de la molaire temporaire ankylosŽe a ŽtŽ calculŽe ˆ 8.9% et 

se produisant le plus souvent ˆ la mandibule. De plus dÕautres Žtudes ont montrŽ que lÕankylose 

Žtait un phŽnotype familial. Cela sugg•re que les molaires temporaires ankylosŽes ont une 

prŽdisposition gŽnŽtique. (38) 

 

Naturellement, lÕŽtat ankylosŽ dÕune dent temporaire disparait simultanŽment avec le processus 

physiologique de la rŽsorption, cÕest donc un phŽnom•ne transitoire. Par consŽquent, une fois 
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que la partie de la dent ankylosŽe se rŽsorbe, la dent va faire son Žruption.(11) En cas 

dÕanomalie dÕŽruption, cet Žtat dÕankylose persiste est conduit ˆ une inclusion ou une infra-

occlusion. Cela est due ˆ des troubles locaux au niveau du syst•me de la membrane RANK-

RANKL-OPG du ligament parodontal.(38)(11) 

 

De plus au niveau radiologique, nous pouvons diffŽrencier un DPE dÕun cas dÕankylose.  

 

DPE Ankylose 

-* Voie dÕŽruption osseuse libre, absence de 

mouvement le long de la voie. 

-* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe 

la plus mŽsiale sont affectŽes. 

-* Un ou plusieurs secteurs postŽrieurs 

concernŽs. 

-* Signe radiographique dÕankylose. 

-* Absence de la voie dÕŽruption libre.  

-* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe 

la plus mŽsiale ne sont pas affectŽes.   

Tableau 4 : Tableau reprŽsentant les caractŽristiques radiologiques dÕun DPE et 

dÕune ankylose. 

Enfin dans le cas dÕune ankylose, seule la dent affectŽe ne rŽpondra pas au traitement 

orthodontique ; dans le cas dÕun DPE, toutes les dents distales ˆ celle-ci seront concernŽes.(37) 

CÕest lÕŽruption de la deuxi•me molaire qui orientera le diagnostic. (7) CÕest lÕun des rŽsultats 

de lÕŽtude de Frazier-Bowers et al. (31)  

 

b." Hyperplasie gingivale 

 

La zone de la muqueuse gingivale est dense avec des rougeurs et/ou des tumŽfactions. La cause 

de cette hyperplasie peut •tre dÕorigine congŽnitale (38) ou mŽdicamenteuse.(9)  

 

c." Kyste dentig•re  

 

Ce sont des kystes odontog•nes qui se dŽveloppent apr•s la formation de la couronne dentaire. 

Ils entourent la couronne de la dent et sont attachŽs ˆ son collet.(6) (39) 
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d." Kyste dÕŽruption  

 

C'est essentiellement une dilatation du sac folliculaire dÕune dent temporaire ou d'une dent 

dŽfinitive en Žruption.(6) En ce qui concerne les dents temporaires, il se traduit par une 

tumŽfaction gingivale bleu‰tre indolore (13).  

 

e." Kyste odontog•ne calcifiant  

 

Le kyste odontog•ne calcifiant apparait comme une tumeur dÕŽvolution bŽnigne lente, 

gŽnŽralement non douloureuse, sans caractŽristiques bien prŽcises. (6) 

 

f." AmŽloblastome  

 

CÕest une tumeur ŽpithŽliale bŽnigne de l'organe de lÕŽmail dont la diffŽrenciation ne va pas 

jusqu'ˆ la formation d'Žmail (6)(10).  

 

g." Myxofibrome  

 

Le myxome est une tumeur tr•s rare. Elle se manifeste par une voussure osseuse ; les dents 

peuvent •tre dŽplacŽes et mobilisŽes (39)(6)(40). Alors que la cr•te osseuse est intacte lors dÕun 

DPE. 

 

En ce qui concerne le Kyste dentig•re, le kyste dÕŽruption, le Kyste odontog•ne calcifiant, 

lÕamŽloblastome et le myxofibrome, nous remarquons des lacunes au niveau radiologique. Ce 

qui nous permet de les Žcarter lors dÕun diagnostic dÕun DPE.  

 

h." Odontome  

Un odontome ressemble ˆ une petite dent anormale et radiologiquement radio-opaque. (6)  
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i." Dents surnumŽraires  

 

Ils sont de vŽritables obstacles sur le trajet dÕŽruption des dents temporaires et des dents 

permanentes, en particulier les mŽsiodens au niveau du secteur incisif (41)(14). 

 

j." Insuffisance dÕespace dÕŽruption 

 

Les dysmorphoses dentomaxillaires par macrodontie peuvent entrainer cette insuffisance 

(5)(16) ainsi que lÕavulsion prŽcoce de la dent temporaire, avant que lÕŽdification radiculaire 

de la dent permanente nÕait atteint la moitiŽ de sa longueur dŽfinitive. (4) 

 

k." Pression anormale de la langue  

 

LÕinterposition de la langue lors de la dŽglutition peut entrainer des anomalies dÕŽruption, 

notamment la rŽinclusion dentaire. Ainsi le retard dÕŽruption est dž ˆ un obstacle fonctionnel. 

(42) 

 

l." Traumatisme  

 

Un traumatisme peut provoquer un kyste osseux post-traumatique.(11) GŽnŽralement, ce 

dernier est situŽ en antŽrieur chez des patients ‰gŽs de 10 ˆ 20 ans. (43) 

 

m."Irritation chimique ou thermique  

 

Les traitements oncologiques emploient des agents qui provoquent des irritations chimiques et 

thermiques. Quand la cavitŽ buccale est concernŽe, il a ŽtŽ remarquŽ des dŽfauts dÕŽruption 

dont des retards dÕŽruption et des agŽnŽsies. (44)  
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n." Syndromes 

 

Il existe de multiples syndromes qui entrainent des anomalies dentaires, parmi eux (5): 

-* Le syndrome de Papillon-LŽage et Psaume ou syndrome oro-digito-facial type I, associe 

aux retards dÕŽruption des dents temporaires et une hypodontie des incisives latŽrales 

mandibulaires. 

-* Dans le syndrome de Gardner ou polypose adŽnomateuse familiale, de nombreuses 

dents temporaires restent tr•s souvent incluses.  

-* Dans le syndrome de Down ou trisomie 21, non seulement lÕŽruption des dents 

temporaires est retardŽe, mais la sŽquence dÕŽruption de ces dents est Žgalement 

perturbŽe.  

-* La dysplasie ectodermique anhidrotique ou maladie de Christ-Siemens-Touraine est une 

affection caractŽrisŽe par la triade hypotrichose, hypohidrose et hypodontie o• les 

retards dÕŽruption sont tr•s frŽquents.  

-* Dans lÕachondroplasie ou nanisme par insuffisance de croissance endochondrale, les 

enfants prŽsentent un hypodŽveloppement de lÕŽtage moyen de la face, un 

encombrement antŽrieur, de nombreuses malocclusions et des retards dÕŽruption des 

dents temporaires.  

-* La dysostose clŽidocr‰nienne ou maladie de Pierre-Marie et Foy et Sainton : si 

lÕŽruption de la denture temporaire est retardŽe, la denture permanente prŽsente de 

nombreux germes surnumŽraires. Des kystes pŽricoronaires et des inclusions dentaires 

sont frŽquentes. 

-*  LÕhŽmiatrophie faciale ou syndrome de Parry-Romberg caractŽrisŽ par de nombreux 

retards dÕŽruption et les inclusions dentaires.(5) 

 

o." Carences 

 

Des anomalies dÕŽruption peuvent •tre retrouvŽes lors (5)(6): 

-* Des carences en vitamine A ; 

-* Des carences en vitamine D ; (45)  

-* Des rachitismes vitamino-D rŽsistant.  
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p." Pathologies endocriniennes 

 

Des anomalies dÕŽruption existent lors de pathologies endocriniennes comme (5)(6):�� 

-* LÕhypopituitarisme ;�� 

-* LÕhypothyro•die ; (46) 

-* LÕhypoparathyro•die.�� (47) 

 

Parmi les retards dÕŽruption des dents temporaires, il faut Žgalement citer les enfants prŽmaturŽs 

et avec un faible poids de naissance. Enfin, dans certains cas, aucune Žtiologie locale, 

systŽmique ou gŽnŽtique nÕa pu •tre dŽterminŽe. 

 

C." Cas similaire dans la littŽrature 

 

Nous nÕavons pas trouvŽ dans la littŽrature un cas similaire ̂  celui de notre patiente. Nous avons 

donc sŽlectionnŽ un cas clinique se rapprochant tant sur le niveau Žtiologique que sur la prise 

en charge. Celui-lˆ a ŽtŽ dŽcrit dans lÕarticle de revue de Anne C. OÕConnell et ses 

collaborateurs en 1999. (48) 

 

1." PrŽsentation du cas  

 

Une fille ‰gŽe de 6 ans sÕest prŽsentŽe dans le service mŽdicale de la marine ˆ Bethesda, 

Maryland (ƒtats-Unis) pour lÕŽvaluation et le traitement dÕun retard dÕŽruption des dents 

dŽciduales.*

 

Au niveau de lÕhistorique mŽdical, la patiente est une prŽmaturŽe de 38 semaines et elle est nŽe 

par voie cŽsarienne. De plus le questionnaire mŽdical nÕa rŽvŽlŽ aucune pathologie systŽmique, 

aucune hospitalisation ni dÕallergies.  

 

Au niveau hŽrŽditaire, lÕhistorique familial nÕa pas ŽvoquŽ de signe dÕanomalie dentaire. En 

effet les tests gŽnŽtiques nÕont montrŽ aucune anomalie. Les rŽsultats des tests biologiques 

Žtaient normaux, y compris ceux pour la parathyro•de, la thyro•de et les niveaux dÕhormone de 

croissance (calcium, phosphore et de vitamine D). En lÕabsence dÕautre signe, le seul diagnostic 
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positif Žtait le dŽfaut primaire dÕŽruption des dents permanentes et temporaires. Mais la 

recherche de mutations sur le g•ne PTHR-1 nÕa pas ŽtŽ faite pour confirmer le diagnostic. 

 

2." ƒtat initial  

 

Lors de lÕexamen initial, les praticiens ont remarquŽ la prŽsence de 13 dents dŽciduales sur 

arcade avec une extrusion des canines et des molaires maxillaires dŽciduales Žvidente. Les dents 

avaient des formes et des tailles normales ainsi quÕune bonne qualitŽ dÕŽmail. Et les seuls points 

de contact occlusaux Žtaient au niveau des incisives dŽciduales. 

 

 

Figure 8 : Le panoramique dentaire rŽalisŽe ˆ lÕ‰ge de 6 ans et 9 mois montre un 

dŽveloppement continu de la dentition permanente mais peu de progr•s Žruptif des dentitions 

permanente et temporaire normales (OÕConnell A.C. et al. 1999).  

 

Figure 9 : Les rŽtro-alvŽolaires montrent les follicules dentaires des dents mandibulaires bien 

circonscrits ; elles sont toujours recouvertes par de lÕos (OÕConnell A.C. et al. 1999). 
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Au niveau radiographique, toutes les dents dŽciduales Žtaient prŽsentes. Et les germes de toutes 

les dents permanentes sauf la deuxi•me prŽmolaire maxillaire droite ont ŽtŽ identifiŽs. Les dents 

qui nÕavaient pas fait leur Žruption, Žtaient recouvertes par de lÕos et avaient des follicules bien 

circonscrits. Les germes des prŽmolaires mandibulaires Žtaient ectopiques, ils Žtaient placŽs en 

antŽrieur des deuxi•mes molaires temporaires.  

 

Les radiographies de contr™le ont montrŽ peu de progr•s au niveau de lÕŽruption dentaire. Et la 

continuitŽ du dŽveloppement radiculaire des dents permanentes est notŽe mais sans progression 

vers la cr•te alvŽolaire.  

 

En plus du retard, lÕordre chronologique dÕŽruption Žtait perturbŽ. En effet, les incisives 

latŽrales supŽrieures ont fait leur Žruption avec un an de dŽcalage lÕune de lÕautre et plus tard 

que les premi•res molaires temporaires. 

 

3." Prise en charge  

 

Le patient a ŽtŽ rŽŽvaluŽ 6 mois plus tard. Le dŽveloppement coronaire et radiculaire a ŽtŽ 

observŽ au niveau des molaires permanentes. Mais la progression Žruptive de ces derni•res nÕa 

pas ŽtŽ notŽe. 

 

LÕobjectif Žtait de supprimer les barri•res physiques (osseuses ou muqueuses) pour faciliter 

lÕŽruption des dents concernŽes. Une des propositions thŽrapeutiques Žtait dÕextraire les 

incisives temporaires et attendre lÕŽruption des dents permanentes. Mais les parents et lÕenfant 

nÕont pas acceptŽ cette solution. Il a donc ŽtŽ dŽcidŽ de garder les dents sur arcade et dÕutiliser 

un des quatre quadrants en tant que Ç site test È. 

 

LÕexposition chirurgicale de la premi•re molaire permanente droite et de la deuxi•me molaire 

temporaire mandibulaire droite ainsi que lÕextraction de la canine temporaire mandibulaire 

droite et de la premi•re molaire temporaire mandibulaire droite ont ŽtŽ rŽalisŽes sous anesthŽsie 

gŽnŽrale. Les dents extraites Žtaient mobilisŽes facilement, et la luxation nÕŽtait pas nŽcessaire.  
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Le contr™le ˆ 6 mois a montrŽ que la couronne de la premi•re molaire permanente mandibulaire 

droite Žtait partiellement visible en lingual. DÕautre part, il nÕy avait aucune progression vers la 

cr•te des dents dans les autres quadrants. LÕutilisation des forces orthodontiques nÕŽtait pas 

possible en raison de lÕabsence de dents sur arcade. Une autre intervention chirurgicale a ŽtŽ 

planifiŽe pour exposer la premi•re molaire permanente mandibulaire gauche et pour rŽexposer 

la premi•re molaire permanente mandibulaire droite. La position ectopique des germes des 

deuxi•mes prŽmolaires a ŽtŽ confirmŽe.  

Apr•s rŽŽvaluation, la couronne de la premi•re molaire permanente mandibulaire droite a ŽtŽ 

observŽe enti•rement en linguale ˆ travers la gencive. La premi•re molaire permanente 

mandibulaire gauche nÕŽtait pas visible dans la cavitŽ buccale, et peu de progression vers la 

cr•te a ŽtŽ notŽ. Les germes des prŽmolaires se sont dŽplacŽs distalement, et les molaires 

permanentes se sont versŽes mŽsialement vers les sites des extractions. Au niveau maxillaire, 

il nÕa pas ŽtŽ notŽ de progression vers la cr•te.  

 

Huit mois plus tard, une autre intervention a ŽtŽ rŽalisŽe dans le but dÕexposer les premi•res 

molaires permanentes maxillaires et de rŽexposer la premi•re molaire permanente mandibulaire 

gauche. LÕextraction de toutes les dents temporaires qui nÕont pas fait Žruption a ŽtŽ faite ˆ 

lÕexception de la deuxi•me molaire temporaire maxillaire droite car la deuxi•me prŽmolaire 

maxillaire droite prŽsentait une agŽnŽsie. Pendant lÕopŽration, la face occlusale de la deuxi•me 

molaire permanente mandibulaire gauche a ŽtŽ observŽe avec une version de 90 degrŽs en 

lingual. Ce qui explique lÕŽchec de son Žruption malgrŽ son exposition chirurgicale.  

 

Au fur et ˆ mesure du temps, la patiente sÕinquiŽtait de plus en plus du c™tŽ esthŽtique et elle a 

arr•tŽ de sourire. Les seuls contacts occlusaux Žtaient au niveau de ses incisives temporaires 

dont les racines commen•aient ˆ se rŽsorber qui par consŽquent devenaient mobiles. La patiente 

suit des contr™les rŽguliers, le temps de considŽrer une overdenture pour mettre en place un 

calage postŽrieur et amŽliorer lÕesthŽtique.  
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II. " PrŽsentation du cas clinique 

 

Une patiente a ŽtŽ adressŽe par son orthodontiste Dr Marteau et son chirugien-dentiste Dr 

Griffiths (service de gŽnŽtique mŽdicale du Pr Didier Lacombe) au CHU de Bordeaux ˆ lÕ‰ge 

de 11 ans car ils suspectaient des agŽnŽsies multiples et un retard dÕŽruption. 

 

A." Examen clinique exobuccal 

 

1." De face  

 

 

 

Figure 10 : Photo de face (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital 

Pellegrin, France). 

 

a." SymŽtrie et dŽveloppement transversal 

 

Nous observons dans un premier temps :  

-* La ligne joignant les points mŽdians du visage est brisŽe au niveau du secteur inferieur.  

-* Une dŽviation du menton par rapport au plan sagittal mŽdian vers le c™tŽ droit.  

-* Une asymŽtrie de dŽveloppement des deux hŽmi-faces dans la dimension transversale.  

-* Le parallŽlisme des lignes horizontales : les lignes bicommissurales, bigoniaque, 

bipupillaire et bitraguale convergent vers la droite.  
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Par consŽquent, nous supposons quÕil existe une asymŽtrie de dŽveloppement vertical de la 

face, ainsi quÕun hypodŽveloppement du c™tŽ droit et une latŽrodŽviation. 

 

b." DŽveloppement vertical 

 

L'exploration de la dimension verticale Žtudie :  

-* LÕŽgalitŽ des Žtages ophryon Ð sous-nasal et sous-nasal Ð menton. Nous avons remarquŽ 

une diminution relative de l'Žtage infŽrieur.  

-* Les plis faciaux qui sont accentuŽs.   

-* LÕocclusion labiale qui est obtenue sans effort. 

 

Donc nous supposons une diminution relative de l'Žtage infŽrieur qui rŽv•le un dŽsŽquilibre 

vertical de type hypodŽveloppement vertical antŽrieur.  

 

2." De profil 

 

 

Figure 11 : Photos de profil (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital 

Pellegrin, France). 

 

Nous nous intŽressons donc au dŽveloppement sagittal et notamment ˆ :  

-* L'Žtude de la profondeur faciale qui met en Žvidence lÕinsuffisance de la projection de 

la face dans le visage.  
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-* La convexitŽ du profil : nous avons observŽ la disparition de la convexitŽ du profil chez 

la patiente.  Elle prŽsente un profil plat, tendance concave. 

-* La position relative du maxillaire et de la mandibule : cette derni•re est en avant par 

rapport au maxillaire. 

-* L'angle nasolabial qui est ouvert. 

-* La position des l•vres par rapport au menton et la base du nez : les l•vres sont 

postŽrieures par rapport ˆ la ligne reliant le menton et la base du nez.    

 

Cela indique une classe III squelettique de BALLARD par prognathie mandibulaire et un profil 

de type cisfrontal selon la mŽthode d'Izard, ainsi quÕune rŽtrochŽilie. 

 

3." Examen du sourire 

 

 

Figure 12 : Photo du sourire de face (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ 

buccale, h™pital Pellegrin, France). 

 

De face, nous observons :   

-* Dans le sens transversal :  

o* Une discordance du point interincisif maxillaire avec le plan sagittal mŽdian. 

o* Une petite arcade maxillaire et l'existence d'un corridor buccal, qui signe une 

insuffisance transversale de la denture dans le sourire. 

-* Dans le sens vertical : 

o* La hauteur de la l•vre supŽrieure par rapport au collet des dents est normale. 
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o* LÕexposition des dents mandibulaires qui sont visibles chez la patiente. 

 

B." Examen clinique endobuccal 

 

1." Bases osseuses maxillaire et mandibulaire et arcades dentaires 

 

Nous examinons :  

-* La forme de la vožte palatine : elle est Žtroite et haute, cela signe une insuffisance de 

dŽveloppement transversal du maxillaire et une insuffisance de l'action modelante de la 

langue. 

-* La forme des arcades dentaires : parabolique. 

-* L'orientation des proc•s alvŽolaires qui assurent le lien entre la base osseuse et l'arcade 

dentaire. Nous avons remarquŽ une convergence des proc•s alvŽolaires maxillaires vers 

le bas signant une endo-alvŽolie maxillaire. 

 

2." Relations occlusales 

 

Au niveau sagittal, nous avons observŽ une classe III dÕAngle. 

 

Au niveau transversal, nous retrouvons un articulŽ inversŽ bilatŽral concernant les secteurs 

latŽraux.  

 

Et au niveau vertical, nous remarquons une discordance des milieux entre le frein vestibulaire 

maxillaire et le milieu inter-incisive mandibulaire. 

 

3." Inclinaisons des proc•s alvŽolaires 

 

Une discordance transversale entre le maxillaire et la mandibule est observŽe, ce qui indique 

une endoalvŽolie maxillaire.  
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4." Dents et parodonte 

 

a." Formule dentaire 

 

Au niveau des arcades dentaires en occlusion, nous avons remarquŽ lÕabsence de dents 

dŽfinitives (11, 12, 14, 15, 16, 21, 22, 24, 25, 26, 34, 35, 36, 44, 46) qui ˆ son ‰ge devraient •tre 

normalement prŽsentes. Par consŽquent, la formule dentaire est :  

 

 

 

              

Figure 13 : SchŽma dentaire de la patiente.            

 

b." Hygi•ne et Žtat dentaire 

 

L'hygi•ne dentaire Žtait perfectible avec des caries au niveau 74, 84, 54, 53, 63 et 64. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Photographie intrabuccale de lÕarcade maxillaire de la patiente, nous voyons les 

caries au niveau de 54, 53, 63, 64 et de lÕusure au niveau des faces occlusales de toutes les 

dents (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) 

courtoisie Dr Elsa GAROT. 

       54 53 52      62 63 64 

       84 83 42 41 31 32 73 74 
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Figure 15 : Photographie intrabuccale de lÕarcade mandibulaire de la patiente, nous voyons 

les caries au niveau de 74, 83 et de lÕusure au niveau des faces occlusales de toutes les dents 

(CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) 

courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

c." ƒtat parodontal  

 

Nous nÕavons pas retrouvŽ de rougeur ou de tumŽfaction au niveau de la gencive, ni de zones 

saillantes ˆ la palpation. 

 

 

(a)                                             (b) 

Figure 16 : Photographies des vues endobuccales (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et 

santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT : 

(a) De face. 

(b) De profil. 
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C." Examens complŽmentaires   

 

Au niveau radiologique, lÕorthopantomogramme nÕa rŽvŽlŽ aucune agŽnŽsie et la prŽsence de 

toutes les dents absentes sur lÕarcade sont prŽsentes dans lÕos alvŽolaire. De plus, nous avons 

dŽcouvert la prŽsence des deuxi•mes molaires dŽciduales qui nÕont jamais fait leur Žruption. 

Nous avons notŽ que les racines des 1ere molaires dŽfinitives et des deuxi•mes molaires 

dŽciduales sont tr•s divergentes.  

 

Enfin, nous avons identifiŽ une inversion de position des deuxi•mes molaires temporaires et 

des deuxi•mes prŽmolaires notamment au niveau des deux secteurs mandibulaires. Nous 

observons aussi un retard de dŽveloppement de la deuxi•me molaire permanente.   

 

 

Figure 17 : Panoramique dentaire ˆ lÕ‰ge de 11 ans (prescrit par Dr Anne Marteau, 

spŽcialiste ODF). 

 

Les panoramiques dentaires combinŽs aux radiographies occlusales sont indiquŽs en premi•re 

intention pour localiser les anomalies dÕŽruption. En effet, lÕorthopantomogramme permet une 

vision globale en deux dimensions de toutes les dents, du maxillaire, de la mandibule et des 

structures anatomiques avoisinantes. La radiographie occlusale vient rajouter une prŽcision 

supplŽmentaire au niveau de la ou des dents qui nÕont pas fait leur Žruption. (49)  

 

Cependant le Cone Beam Computer Tomography (CBCT) est lÕexamen de seconde intention. 

CÕest une imagerie qui peut offrir une reconstitution en trois dimensions. Cette technique 
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permet une visualisation des dents piŽgŽes dans la corticale, leur orientation et leur 

localisation.(50)(51)   

 

 

   

Figure 18 : Deux acquisitions du CBCT au niveau mandibulaire. 

 

 

    (a)                                               (b) 

Figure 19 : Deux acquisitions du CBCT segmentŽes gr‰ce au logiciel Avizo par Dr Elsa 

GAROT : (a) acquisition maxillaire c™tŽ gauche et (b) acquisition mandibulaire c™tŽ droit. 

 

Le CBCT du cas clinique nous aide ˆ situer les deuxi•mes molaires temporaires par rapport aux 

autres dents et aux ŽlŽments anatomiques importants notamment le nerf alvŽolaire inferieur. 

Les coupes sagittales du scanner de la patiente nous permettent de voir la proximitŽ de la 

deuxi•me molaire temporaire par rapport au nerf alvŽolaire infŽrieur et du plan mandibulaire. 

(50)  
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Figues 20 : Coupes sagittales du CBCT. 

 

CBCT a un r™le dans le diagnostic et dans la dŽcision dÕun plan de traitement. 

 

DÕautre part, lÕinversion de la 2•me molaire dŽciduale et de la 2•me prŽmolaire permanente doit 

•tre dŽtectŽe d•s le plus jeune ‰ge. CÕest donc nŽcessaire de suivre lÕŽruption des dents 

temporaires. Car lÕinclusion de ces derni•res peut entrainer des migrations des dents dŽfinitives 

et donc lÕinversion de leur emplacement naturel au sein de lÕos alvŽolaire. Cela engendrera 

aussi lÕinclusion des dents permanentes et un retard dÕŽruption.(16)   

 

Plus la molaire temporaire est retenue profondŽment et plus t™t les anomalies dÕŽruption se 

manifesteront. De plus le risque de malformation et de malposition de la dent permanente 

augmentera. Les premiers signes dÕinclusion ont ŽtŽ estimŽs avant lÕ‰ge de 3 ans. Mais elles 

sont gŽnŽralement dŽpistŽes entre 6 et 11 ans. (38) 

 

D." Diagnostic positif 

 

Le cas de notre patiente est tr•s rare mais nous avons rŽussi gr‰ce ̂  plusieurs ŽlŽments cliniques, 

ainsi que certains ŽlŽments radiologiques ˆ proposer un diagnostic de ses anomalies dÕŽruption. 

CÕest le dŽfaut primaire dÕŽruption (DPE) qui peut engendrer toutes ses complications au niveau 

de lÕŽruption dentaire, en absence de contexte syndromique. Il est dÕorigine gŽnŽtique et non 

infectieuse ni virale car le questionnaire mŽdical de la patiente ne rŽv•le aucun historique 

dÕatteinte infectieuse ou virale particuli•res. 
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1." ƒlŽments cliniques  

 

Nous avons comparŽ les crit•res cliniques rapportŽs dans la littŽrature (19)(18) avec ceux de la 

patiente. Et ils nous ont guidŽ vers un diagnostic de DPE. Nous allons donc prŽciser tous les 

ŽlŽments notŽs chez la patiente qui conduisent au diagnostic du DPE : 

-* Les premi•res molaires permanentes sont toutes atteintes. 

-* La prŽsence dÕune bŽance postŽrieure. 

-* Les dents dŽciduales sont atteintes, notamment les deuxi•mes molaires temporaires.  

-* LÕanomalie touche les quatre quadrants (7). 

-* LÕabsence de syndrome ou autre pathologie. 

-* La tendance classe III au niveau squelettique. 

-* Une anomalie dentaire associŽe, notamment lÕinversion de position des deuxi•mes molaires 

temporaires et des deuxi•mes prŽmolaires.  

-* Une croissance verticale normale.  

-* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe sont affectŽes, notamment toutes les dents 

distales aux deuxi•mes molaires temporaires et aux deuxi•mes prŽmolaires sont touchŽes. 

-* Les dents dŽfinitives concernŽes risquent de sÕankyloser, et dans notre cas les premi•res 

molaires permanentes notamment mandibulaires pourraient sÕankyloser. 

-* LÕaltŽration de la croissance verticale des proc•s alvŽolaires. (3) 

 

2." ƒlŽments radiologiques  

 

Nous avons dŽjˆ ŽvoquŽ prŽcŽdemment lÕimportance des ŽlŽments radiologiques pour 

confirmer le diagnostic du DPE.  

 

En premier, le panoramique dentaires et les radiographies occlusales nous permettent de situer 

les anomalies dÕŽruption (49). Puis le CBCT am•ne plus de prŽcision et confirme les 

observations dŽduites gr‰ce ˆ lÕorthopantomogramme. (50)(51) 

 

 

 



 

 

 

47 

Dans le cas de notre patiente, nous avons retrouvŽ tous les caract•res radiologiques chez un 

patient avec un DPE : 

-* La voie dÕŽruption osseuse libre. 

-* LÕabsence de signe dÕankylose. 

-* PrŽsence de ligament alvŽolo-dentaire. 

 

3." ƒlŽments gŽnŽtiques  

 

LÕŽtablissement dÕun diagnostic molŽculaire pour les DPE est basŽ sur le sŽquen•age du g•ne 

PTHR-1.(19)  

 

En lÕabsence de donnŽes gŽnŽtiques, il faut distinguer les cas dÕŽchec de lÕŽruption qui ont un 

phŽnotype similaire, mais ne sont pas manifestement liŽs ̂  une mutation connue du g•ne PTHR-

1 (19). Stellzig-Eisenhauer et al. ont rŽalisŽ une Žtude de cohorte pour comparer les sujets 

porteurs dÔune mutation du g•ne PTHR-1 dÕune part et les sujets non porteurs du g•ne mutŽ 

dÕautre part. Ils ont trouvŽ que ceux ayant le g•nes PTHR-1 mutŽ avaient tous 6 caractŽristiques 

communs au niveau clinique et radiologique (3):  

1.* Dents atteintes le plus couramment au niveau des secteurs postŽrieurs. 

2.* Toutes les dents distales ˆ la dent concernŽe la plus mŽsiale sont affectŽes. 

3.* Voie dÕŽruption osseuse libre. 

4.* LÕanomalie concerne les dents temporaires et permanentes 

5.* AltŽration de la croissance verticale du proc•s alvŽolaire. 

6.* BŽance postŽrieure. 

 

Notre patiente poss•de toutes ces caractŽristiques, donc cela confirme de nouveau notre 

diagnostic. Mais des tests liŽs ˆ la mutation du g•ne PTHR1 ont ŽtŽ envisagŽs pour avoir une 

preuve gŽnŽtique. 

 

E." Prise en charge 

 

La prise en charge de la patiente est pluridisciplinaire, car son cas est complexe et nŽcessite 

plusieurs spŽcialistes pour Žtablir un plan de traitement.(1)(52) 
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Suite ˆ la consultation initiale, il a ŽtŽ dŽcidŽ en premiers temps de soigner les lŽsions carieuses 

et dÕusures. Ensuite, une intervention chirurgicale a ŽtŽ programmŽe. Le Pr Boileau, Dr 

Laurentjoye et Dr Marteau ont rŽalisŽ le plan de traitement ortho-chirurgical (52). Ils ont donc 

dŽcidŽ dÕextraire toutes les deuxi•mes molaires temporaires car ces derni•res constituaient un 

obstacle pour lÕŽruption des autres dents (11). Puis la luxation des premi•res molaires 

dŽfinitives et le dŽgagement osseux en occlusal de celles-ci semblaient nŽcessaires pour faciliter 

leur Žruption. De plus, la mise en place des plaques dÕancrage mandibulaires Žtait indispensable 

pour tracter les premi•res molaires dŽfinitives mandibulaires. Le Dr Laurentjoye souhaitait 

ajouter des plaques dÕancrage zygomatiques pour tracter les molaires maxillaires mais il ne les 

a finalement pas mis en place car les tiges verticales des plaques nÕŽtaient pas assez longues 

pour quÕelles puissent •tre accessibles une fois le lambeau replacŽ. Les plaques dÕancrage 

Žtaient en titane de grade 2 et en forme de T avec une longueur de 10 mm au niveau de la section 

ovale. Enfin le collage des chainettes ŽlastomŽriques a ŽtŽ rŽalisŽ ˆ lÕaide dÕun syst•me 

automordan•ant 1 et dÕun composite de collage photopolymŽrisable sur toutes les premi•res 

molaires dŽfinitives.(53) 

 

 

Figure 21 : Photographie prise lors de lÕavulsion de la 74 (CHU de Bordeaux, P™le 

dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

 

 

 

 



 

 

 

49 

 

 

 

Figure 22 : Photographie prise lors du vissage de la plaque mandibulaire secteur 7 (CHU de 

Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa 

GAROT. 

 

 

Figure 23 : Photographie prise lors collage de la chainette ŽlastomŽriques sur la 26 (CHU de 

Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa 

GAROT. 
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F." Suivis  

 

Une semaine apr•s lÕintervention chirurgicale, la patiente avait un rendez-vous de contr™le post-

opŽratoire. La chainette de la 46 a ŽtŽ mise en traction gr‰ce ˆ la plaque mandibulaire. 

Cependant, la chainette de la 36 Žtaient difficile ˆ mettre en place car la patiente Žtait encore 

souffrante et ÏdŽmatiŽe. De plus nous remarquons que les incisives centrales maxillaires 

avaient enfin fait leur Žruption, ˆ lÕ‰ge de 12 ans. 

 

 

Figure 24 : Photographie prise lors du contr™le post-opŽratoire. Nous remarquons la 

chainette de la 16 mise en traction (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, 

h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

Une semaine plus tard, Dr Garot a rŽussi ˆ mettre en traction la chainette de la 36. Et elle a 

augmentŽ la traction de la chainette secteur 4. Et un mois plus tard, nous avons dÕavantage serrŽ 

la traction des chainettes au niveau des deux c™tŽs.  

 

A deux mois de la chirurgie, il a ŽtŽ dŽcidŽ de coller des brackets sur les premi•res molaires 

temporaires mandibulaires pour pouvoir tracter les premi•res molaires dŽfinitives maxillaires.  
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(a) 

 

(b) 

Figure 25 : (a) Panoramique dentaire prescrit par Dr Anne Marteau avant lÕopŽration et (b) 
le panoramique dentaire pris ˆ deux mois apr•s lÕopŽration, avant le collage des premi•res 
molaires temporaires. Nous observons une progression de lÕŽdification radiculaire de toutes 

les dents dŽfinitives ˆ lÕexception des deuxi•mes prŽmolaires mandibulaires. Nous 
remarquons aussi la progression des canines, des premi•res molaires dŽfinitives maxillaires 

et des deuxi•mes molaires dŽfinitives. Nous avons dŽduit cela en comparant cette 
radiographie panoramique (b - ‰ge civile 13 ans et demi) ˆ celle qui a ŽtŽ prise ˆ la toute 

premi•re consultation (a - ‰ge civile 11 ans). 
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Figure 26 : Photographie prise apr•s deux mois de lÕopŽration apr•s le collage des premi•res 

molaires temporaires mandibulaires (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ 

buccale, h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

A 5 mois de lÕintervention, nous remarquons le dŽbut de lÕŽruption de 16 et de la 43.  

 

 

Figure 27 : Photographie prise apr•s 5 mois de lÕopŽration, nous voyons apparaitre la 

cuspide le la 43 ainsi que la 16 (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, 

h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

A 7 mois de lÕopŽration, la 84 a fait sa chute. Donc un bracket a ŽtŽ collŽe sur la 43 pour pouvoir 

tracter la 16 Žtant donnŽ que la 84 nÕŽtait plus sur arcade.  
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Figure 28 : Photographie prise ˆ 7 mois apr•s lÕopŽration, on remarque lÕabsence de la 84 

sur lÕarcade et la bracket sur 43 (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, 

h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

A 10 mois de lÕopŽration, des radiographies rŽtro-alvŽolaires ont ŽtŽ rŽalisŽes secteur 5. La 

canine dŽfinitive maxillaire progresse. Donc il a ŽtŽ dŽcidŽ dÕextraire la 53 et la 54 pour 

accŽlŽrer lÕŽruption de la 13.  

 

 

Figure 29 : Radiographie rŽtro-alvŽolaire prise avant lÕavulsion de 53 et 54 (CHU de 

Bordeaux, P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France). 
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(a) 

 

(b) 

 

(c) 

 

(d) 

 

(e) 

Figure 30 : Radiographies rŽtro-
alvŽolaires de la 26 (CHU de Bordeaux, 

P™le dÕOdontologie et santŽ buccale, 
h™pital Pellegrin, France), prises lors des 
diffŽrents rendez-vous de contr™le. Nous 

remarquons la progression de la 26 vers la 
cr•te : 

(a) ˆ une semaine 

(b) ˆ deux semaines 

(c) ˆ deux mois 

(d) ˆ cinq mois 

(e) ˆ 10 mois

 

A un an de lÕopŽration, nous avons observŽ la progression des premi•res prŽmolaires maxillaire 

sur arcade ainsi que la deuxi•me incisive latŽrale droite. Entre les deux derniers rendez-vous de 

contr™le, la 64 a fait sa chute. Nous avons donc extrait les derni•res dents temporaires restantes 

sur arcades soit la 63 et la 74. 
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Figure 31 : Photographie prise ˆ un an de lÕopŽration. Nous voyons la 12 et lŽg•rement la 

face occlusale des premi•res prŽmolaires maxillaire (CHU de Bordeaux, P™le dÕOdontologie 

et santŽ buccale, h™pital Pellegrin, France) courtoisie Dr Elsa GAROT. 

 

Pour la suite du traitement, il a ŽtŽ prŽvu de rŽaliser une gingivectomie au niveau des deuxi•mes 

molaires maxillaires pour pouvoir mettre en place un appareillage transpalatin quadripode. Ce 

dernier sÕappuiera sur les premi•res molaires maxillaires et les premi•res prŽmolaires 

maxillaires pour tenter de tracter 22 et 23. En effet, la prŽsence du secteur incisivo-canin 

amŽliorera la vie sociale de la patiente, elle aura ainsi une meilleure confiance en elle. 

 

III. " Discussion  

 

Dans une mŽta-analyse portant sur 40 cas de DPE, Ahmad et al. ont remarquŽ que la moitiŽ des 

patients atteints, prŽsentent des antŽcŽdents familiaux. Ils peuvent prendre la forme dÕune 

prŽdominance ˆ lÕhypodontie, dÕun Žchec primaire dÕŽruption ou dÕune ankylose dÕau moins 

une dent (1). Dans lÕautre moitiŽ des cas, les cas de DPE sont les seuls atteints au sein propre 

de leur famille. Frazier Bowers et al. ont trouvŽ quÕil nÕexiste pas de diffŽrence entre les cas de 

DPE retrouvŽs chez les diffŽrents membres dÕune famille et les cas isolŽs de DPE sans 

antŽcŽdents familiaux (31). En ce qui concerne notre cas, nous disposons peu dÕinformations 

sur les antŽcŽdents familiaux de la patiente notamment des cas de DPE ou dÕanomalie dentaire.  

 

Le diagnostic de la patiente a ŽtŽ posŽ rapidement car les ŽlŽments cliniques et radiologiques 

Žtaient semblables avec ceux dÕun cas isolŽ de DPE dÕorigine gŽnŽtique. Nous nÕavons pas de 

confirmation gŽnŽtique du DPE mais nous envisageons de rŽaliser des tests gŽnŽtiques 
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concernant le g•ne PTHR1. La variabilitŽ de lÕexpression de ce g•ne peut •tre la cause de la 

prŽsence de cas de DPE isolŽs dÕune part et de cas DPE hŽrŽditaire dÕautre part  (25).  

 

Le diagnostic diffŽrentiel le plus probable pour notre cas Žtait lÕankylose. En effet, celle-ci est 

la plus ŽvoquŽe dans la littŽrature dans les cas dÕarr•t de lÕŽruption de la deuxi•me molaire 

temporaire (11)(16). Et au niveau radiologique, Kj¾r et al. ont trouvŽ 4 cas sur 29 o• la dent 

permanente rempla•ante est localisŽe en position occlusale par rapport ˆ la dent dŽciduale. 

Enfin une Žtude en Su•de a observŽ 1059 enfants avec des molaires temporaires incluses. Et 

dans deux tiers des cas, ils ont remarquŽ un retard de dŽveloppement des prŽmolaires incluses 

par rapport aux prŽmolaires controlatŽrales saines (33). Ce qui nous a permis dÕŽcarter le 

diagnostic dÕankylose est la lŽg•re mobilitŽ des deuxi•mes molaires temporaires ainsi que les 

premi•res molaires permanentes dans leurs cryptes osseuses lors de la chirurgie effectuŽe par 

Dr Laurentjoye. A noter que cela Žtait fait avant toute traction orthodontique.  

 

Le traitement de cette maladie rare sÕav•re complexe. Il existe peu de recueil bibliographique 

qui traite ce type de pathologie. Dans le cadre dÕun DPE, une approche pluridisciplinaire est 

nŽcessaire mais les options thŽrapeutiques sont assez limitŽes et dŽcevantes (1). A noter que la 

prise en charge dŽpend de la sŽvŽritŽ de lÕatteinte et se rapproche de celle dÕun cas dÕankylose 

(52). Selon la littŽrature, il convient de poser le diagnostic puis Žtablir la prise en charge, afin 

dÕŽviter un sur-traitement dž au pronostic dŽfavorable de la traction des dents. En effet, la 

traction peut provoquer une ankylose de la dent concernŽe allant jusquÕˆ lÕaggravation de 

lÕinclusion. De m•me, les dents non concernŽes peuvent •tre affecter et sÕankyloser (28). Dans 

le meilleur des cas, les dents affectŽes ne peuvent •tre dŽplacŽes que de 1! 2 mm (17). Toutefois, 

nous notons quelques rŽussites de traction dans certains cas de DPE, notamment un cas clinique 

ˆ  Strasbourg suivi par la spŽcialiste de DPE Dr Marion Strub. Et en ce qui concerne notre 

patiente, la traction orthodontique a ŽtŽ une rŽussite.  

 

La premi•re consultation des patients atteints de DPE est rŽalisŽe en moyenne ˆ lÕ‰ge de 8 ou 

9 ans (31). Cependant avant lÕ‰ge de 6 ans est la pŽriode idŽale durant laquelle le dŽpistage des 

diffŽrentes anomalies et la prŽvention ou l'interception des anomalies fonctionnelles 

sÕeffectuent (51). Les patients atteints de cette pathologie sont malheureusement pris en charge 

tardivement. Ce qui est le cas de notre patiente, nous lÕavons rencontrŽ pour la premi•re fois ˆ 
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lÕ‰ge de 11ans. Ce qui est admis dans la thŽrapeutique est une traction prŽcŽdant l'Ždification 

radiculaire (1). En cas d'Žchec, lÕalternative thŽrapeutique peut •tre une proth•se amovibles 

transitoire en attente dÕun traitement implantaire ultŽrieur ou une abstention thŽrapeutique 

lorsque peu de dents sont touchŽes. En cas dÕabstention et donc lÕattente la fin de la croissance, 

des ostŽotomies subapicales peuvent •tre rŽalisŽes afin de remettre le niveau des dents affectŽes 

dans le plan dÕocclusion. Mais cÕest un traitement consŽquent avec peu de rŽussite dans le cas 

du DPE (28)(19). En cas dÕŽchec de celui-ci, les avulsions des dents atteintes de DPE 

provoquent dÕimportants dŽfauts osseux, une greffe osseuse sera alors nŽcessaire en cas de 

solution implantaire (27). En fin de croissance, lorsque la dent est en infraclusion de moins de 

5 mm et est prŽsente sur lÕarcade il peut •tre proposŽ un traitement conservateur par 

reconstitution coronaire partielle indirecte sur dent semi-incluse. (31).  

 

En conclusion, plus le diagnostic de DPE et sa prise en charge sont rŽalisŽs prŽcocement, plus 

le pronostic est favorable. En effet, la traction orthodontique est plus efficace lorsquÕelle est 

rŽalisŽe lors du pic de croissance. De plus sÕil y a un Žchec orthodontique, nous disposerons de 

temps pour Žtablir une alternative implantaire ou prothŽtique. 
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CONCLUSION 

 

Le DPE est une maladie rare dÕorigine hŽrŽditaire transmise selon un mode autosomique 

dominant ou dÕorigine infectieuse. Il existe en tant que cas isolŽs ou en tant que cas de DPE 

hŽrŽditaires avec des antŽcŽdents familiaux. Cette maladie sÕexprime par un arr•t de lÕŽruption 

dentaire, gŽnŽralement avant lÕŽmergence. La prŽvalence de celle-ci est inconnue et est 

supposŽe ˆ environ 0.06% de la population.  

 

Au niveau gŽnŽtique, le g•ne responsable est le PTHR-1 situŽ sur le locus chromosomique 

3p22-p21.1. Cette mutation entra”ne une rŽduction de la rŽsorption osseuse par dŽfaut de liaison 

RANKL-RANK via lÕhormone parathyro•dienne (PTH). De plus, lÕabsence de la protŽine de 

lÕhormone parathyro•dienne (PTHrP) se traduit par lÕenvahissement du germe par lÕos 

alvŽolaire. Cependant il existe des cas de DPE dÕorigines infectieuses virales mais qui sont 

moins dŽcrits dans la littŽrature. 

 

La premi•re Žtape dans le diagnostic repose dÕune part sur lÕhistorique familial et dÕautre part 

sur des crit•res cliniques et radiologiques Žtablis. Et lÕanalyse gŽnŽtique vient confirmer le 

diagnostic. LÕankylose se rapproche beaucoup du DPE mais il existe des ŽlŽments cliniques et 

radiologiques qui nous permettent de lÕŽcarter. 

 

Le traitement de cette maladie rare sÕav•re complexe et il nŽcessite une prise en charge 

pluridisciplinaire d•s le plus jeune ‰ge. En effet, la traction orthodontique peut provoquer une 

ankylose de la dent concernŽe allant jusquÕˆ lÕaggravation de lÕinclusion. Toutefois, nous 

notons quelques rŽussites de traction dans certains cas de DPE, notamment dans le cas de notre 

patiente malgrŽ sa prise en charge tardive. En cas dÕŽchec, il existe des alternatives prothŽtiques 

ou implantaires. 
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