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Syndromes et pathologies associés à une exfoliation précoce des dents chez l’enfant à
partir d’un cas archéologique : revue systématique de la littérature

Le  réexamen,  réalisé  en  2015  par  le  Dr  E.  Garot,  de  la  denture  du  spécimen
archéologique FAO90_1296 (Londres, 1770-1849) a permis de mettre en évidence plusieurs
exfoliations  dentaires  précoces.  L’anthropologue  Tania  Kausmally  (University  College  of
London) suggérait une atteinte infectieuse par la tuberculose ou la brucellose suite à l’examen
des ossements. L’âge au décès de cet individu serait de 6 ans. Notre travail, par l’intermédiaire
d’une revue systématique de la  littérature,  avait  pour  objectif  de déterminer  si  ce  nouvel
élément pouvait conduire à un autre diagnostic expliquant à la fois les lésions osseuses et les
exfoliations  dentaires  précoces  de  cet  individu.  Après  interrogations  des  trois  bases  de
données,  Cochrane,  Medline/PubMed et  Scopus,  et  en  suivant  les  critères  PRISMA,  49
publications ont  été  retenues.  Au total,  99 cas présentant un syndrome ou une pathologie
associé  à  une  exfoliation  précoce  des  dents  chez  l’enfant  ont  été  notés.  Les  symptômes
présentés par les enfants ont été répertoriés pour les 19 pathologies concernées, ce qui nous a
conduit  à  l’élaboration  de  deux  guides  de  diagnostic  destinés  pour  l’un  aux  chirurgien-
dentistes  (sphère  cranio-faciale)  et  pour  l’autre  aux  anthropologues  (traces  osseuses  et
dentaires). L’application de ce guide au cas archéologique a permis de mettre en évidence une
hypothèse  diagnostique  possible  à  savoir  un  rachitisme  hypophosphatémique.  Ce  travail
souligne  l’importance  d’un  examen  dentaire  rigoureux  pour  établir  l’état  de  santé  des
spécimens archéologiques. 

Mots-clés : exfoliation, précoce, dent, paléopathologie, syndrome, pathologie systémique

Syndromes and diseases associated with premature teeth exfoliations in child based on
an archeological case: a systematic literature review

In  2015,  E.  Garot  provided  a  re-examination  of  an  archaeological  specimen
(FAO90_1296,  London,  1770-1849).  Premature  exfoliation  of  several  deciduous  and
permanent  teeth  were  recorded.  Tuberculosis  or  brucellosis  were  diagnosed  by  the
anthropologist  Tania  Kausmally  to  explain  bone  lesions  reported  on  the  skeleton.  The
individual is 6 years old (age at death). The aim of this systematic review of literature was to
search a new diagnostics hypothesis that could explain both bone lesions and premature teeth
exfoliations.  We  searched  in  three  database,  Cochrane,  MedLine/PubMed and  Scopus,
according  to  the  PRISMA criteria  and  selected  49  articles.  A total  of  99  children  had  a
syndrome or a disease associated to at least one premature tooth exfoliation. We proposed two
diagnostic guides, one for dentists (craniofacial area) and the other one for anthropologists
(bone and tooth lesions), based on the symptoms listed for the 19 diseases involved. Then we
applied  this  guide  to  our  archaeologic  case  that  has  led  to  a  new probable  diagnosis  of
hypophosphatemic  ricket.  It  is  thus  valuable to  underline  the  importance  of  a  meticulous
denture examination by anthropologists to assess health conditions in the past.

Keywords: exfoliation, premature, tooth, paleopathology, syndrome, systemic disease
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LEXIQUE

Albinisme partiel :  dépigmentation  partielle  des  cheveux  (cheveux  d’argent)  et  de  l’iris,
photophobie, pâleur.

Buphtalmie : augmentation du volume oculaire avec proéminence de la cornée.

Calvarium :  désigne le crâne sans la mandibule ni la face. Il est composé des sept os de la
voûte crânienne (os frontal,  os pariétaux, os temporaux, os occipital,  grandes ailes de l’os
sphénoïde). 

Chapelet costal : nodosités linéaires, palpables et parfois visibles, à l’union des côtes et des
cartilages costaux.

Chéilite angulaire (ou perlèche) : intertrigo de la commissure labiale.

Cryptorchidie : absence d’un ou des deux testicules dans le scrotum.

Dysplasie dentinaire de type I : affection génétique de transmission autosomique dominante
caractérisée par une structure anormale de la dentine affectant les deux dentitions.

Dolicocéphalie : déformation crânienne caractérisée par un crâne plus long et plus étroit.

Epicanthus : repli cutané de l’angle interne des yeux.

Erythromélalgie : acrosyndrome vasculaire paroxystique associant douleur, augmentation de
la chaleur locale et rougeur des extrémités.

Genu valgum : déviation vers l’extérieur de l’axe du membre inférieur avec saillie du genou
en dedans,  les  deux genoux se touchent  alors  que les  chevilles  sont  écartées  (genoux en
« X »).

Genu  varum : déviation  des  genoux  vers  l’extérieur,  absence  de  contact  entre  les  deux
genoux (« jambes arquées »).

Hydrocèle :  épanchement  de  liquide  aqueux  entre  les  feuillets  de  la  tunique  vaginale
enveloppant le testicule, visible par un gonflement du scrotum.

Hyperplasie congénitale des surrénales : trouble endocrinien héréditaire causé par un déficit
des enzymes de la stéroïdogenèse et caractérisé par une insuffisance surrénalienne et divers
degrés d’hyper ou d’hypo-androgénie.

Hypertélorisme : augmentation de la distance inter-orbitaire.

Hypertrichose : développement anormale et excessif de la pilosité.

Hypogueusie : diminution ou perte partielle du goût.

Hypophosphatasie :  maladie  génétique  héréditaire  rare  caractérisée  par  un  déficit  de  la
minéralisation osseuse et  dentaire et  un déficit  de l’activité  de la  phosphatase alcaline du
sérum.
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Hyposmie : diminution de l’odorat.

Langue fissuraire : anomalie congénitale non douloureuse caractérisée par des fissures de la
face dorsale de la langue.

Maladie de Paget : ostéite déformante d’étiologie inconnue, caractérisée par un remodelage
osseux accéléré entrainant des complications osseuses, articulaires et neurologiques.

Méningomyélocèle :  hernie des méninges et de la moelle épinière hors de leur enveloppe
osseuse naturelle.

Molar-Incisor Malformation : affection dentaire, d’étiologie inconnue, caractérisée par des
racines  courtes  et  grêles  des  premières  molaires  permanentes  et  des  secondes  molaires
déciduales  et  par  des  hypoplasies  amélaires  du  tiers  cervical  des  incisives  centrales
maxillaires. 

Myélémie :  passage dans le sang de formes immatures de la lignée granuleuse de la moelle
(métamyélocytes, myélocytes, promyélocytes).

Noma : maladie gangréneuse causant des destructions sévères des tissus mous et osseux de la
face.

Oligodontie : anomalie dentaire de nombre d’origine génétique caractérisée par une agénésie
de plus de six dents (hors dent de sagesse). 

Oligurie : diminution de la quantité d’urine émise.

Ostéopétrose maligne : maladie congénitale rare de la résorption osseuse caractérisée par une
densification généralisée du squelette. 

Pectus carinatum :  protrusion de la  paroi antérieure de la poitrine (sternum et  cartilages
costaux inférieurs).

Pectus excavatum : dépression de la paroi antérieure de la poitrine.

Photosensibilité : manifestation allergique liée à l’exposition à la lumière du soleil (eczéma,
urticaire).

Poïkilodermie :  affection cutanée associant une atrophie de l’épiderme, une dyschromie et
des télangiectasies. 

Purpura fulminans : purpura (lésion hémorragique ne disparaissant pas à la vitropression)
vasculaire nécrotique gravissime secondaire à un sepsis à méningocoque ou pneumocoque.

Rachitisme  hypophosphatémique :  groupe  de  maladie  génétique  caractérisées  par  un
rachitisme  (défaut  de  minéralisation  du  tissus  préosseux),  une  hypophosphatémie  et  une
calcémie normale. 

Sillon de Harrison :  malformation du thorax caractérisée par un sillon horizontale situé de
chaque côté du thorax au-dessus de la marge thoracique. 
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Syndrome  de  Carvajal : affection  génétique  aussi  connu  sous  le  nom de  syndrome  de
cheveux  laineux-kératodermie  palmo-plantaire-cardiomyopathie  dilatée,  symptômes
caractéristiques de cette maladie.

Syndrome de Chédiak-Higashi :  affection génétique caractérisée par un albinisme oculo-
cutané incomplet,  une hypertrophie hépato-spléno-ganglionnaire et  des infections  cutanéo-
respiratoires récurrentes pyogènes (produisant du pus). Elle résulte d’anomalies fonctionnelles
des  polynucléaires  contenant  de  grosses  inclusions  lysosomales  et  d’un  déficit  des
lymphocytes Natural Killer (NK).

Syndrome de Coffin-Lowry :  trouble neurologique d’origine génétique caractérisé par un
retard psychomoteur et  de croissance,  une dysmorphie faciale,  d’anomalies digitales et  de
déformations squelettiques progressives.

Syndrome de Papillon-Lefèvre :  dysplasie ectodermique d’origine génétique,  caractérisée
par une kératodermie palmo-plantaire associée à une maladie parodontale précoce.

Syndrome  de  Seckel  type  II :  affection  génétique  appartement  aux  nanismes
ostéodysplasiques avec microcéphalie.

Syndrome de Weary-Kindler : affection génétique appartenant aux épidermolyses bulleuses,
caractérisée par une fragilité cutanée et la formation de bulles cutanées à la naissance, suivies
par  le  développement  d’une  photosensibilité  et  de  changements  cutanés  poikilodermiques
progressifs.

Syndrome de Witkop :  affection génétique appartenant aux dysplasies ectodermiques aussi
connue sous le nom de syndrome hypodontie-dysplasie unguéale.

Taphonomie :  science  de  l’enfouissement  dont  l’objectif  est  d’étudier  les  conditions  de
conservation  et  la  manière  dont  les  objets  et  les  tissus  biologiques  vont  être  altérés  ou
transformés.

Yeux anti-mongoloïdes : inclinaison de la fente palpébrale en bas et en dehors.

Yeux mongoloïdes : inclinaison de la fente palpébrale en bas et en dedans.
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INTRODUCTION

La santé bucco-dentaire de l’enfant est l’un des enjeux majeurs dans notre métier de

chirurgien-dentiste. Les contrôles réguliers ont pour objectifs d’assurer un bon développement

de l’enfant et d’instaurer chez le patient de bonnes mesures d’hygiène et d’alimentation. Lors

de ces consultations le chirurgien-dentiste a aussi pour rôle de dépister les anomalies pouvant

être les signes de pathologies plus générales. Sachant qu’à 5 ans, 90 % des enfants ont toutes

leurs dents déciduales (1), la perte de dents chez l’enfant de moins de 5 ans, en l’absence de

traumatisme,  doit  orienter  le  diagnostic  vers  une  maladie  systémique  ou  génétique  sous-

jacente (2). Outre la prise en charge bucco-dentaire, le chirurgien-dentiste est alors amené à

adresser  le  patient  dans  un  centre  de  compétence  des  maladies  rares,  chez  son  médecin

généraliste ou son pédiatre afin d’explorer les différentes pistes conduisant à un syndrome

éventuel. 

La possibilité  de poser un diagnostic  étiologique suite  à  l’examen dentaire  permet

d’améliorer  la  prise  en  charge  de  l’enfant.  Même si  les  traitements  curatifs  ne  sont  pas

toujours possibles, notamment pour les maladies génétiques, les traitements symptomatiques

et la prévention des complications permettent une amélioration considérable de la qualité de

vie du patient. Cependant, malgré les enjeux importants, peu de publications font état des

connaissances sur les différents diagnostics différentiels des exfoliations dentaires précoces. Il

s’est avéré lors de nos recherches sur les bases de données scientifiques qu’aucune de ces

listes de diagnostics n’était exhaustive. Par ailleurs les pathologies concernées sont pour la

plupart des maladies rares peu connues par notre profession.

La réflexion sur ce sujet fait suite à l’analyse d’un cas archéologique par le Dr Elsa

Garot,  qui a constaté des exfoliations dentaires précoces pouvant remettre en question les

diagnostics évoqués. Dans une discipline telle que l’Anthropologie biologique où les éléments

osseux et dentaires sont soumis à la taphonomie, chaque signe a son importance. 

Après  quelques  rappels  sur  l’évolution  physiologique  des  dentures  déciduale  et

permanente et l’étude d’un cas archéologique, ce travail réalise une revue systématique de la

littérature.  Cette thèse a pour objectif de recenser l’ensemble des maladies systémiques et

génétiques  associées  aux  exfoliations  dentaires  précoces  et  de  fournir  aux  chirurgiens-

dentistes  un  guide  de  diagnostic  sur  lequel  ils  pourront  se  baser  pour  participer  plus
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activement à leur prise en charge. Un deuxième guide portant uniquement sur les éléments

osseux et dentaires sera élaboré afin de faciliter les diagnostics établis par les anthropologues

et compléter les connaissances sur l’état de santé des populations dans le passé.

1. ETAT DE L’ART

L’anthropologue du Musée de Londres, Tania Kausmally a précédemment établi un

portrait  détaillé  du spécimen retrouvé.  L’examen de  la  denture  complétera  le  travail  déjà

réalisé et apportera de nouveaux éléments sur son état de santé.

1.1. Spécimen archéologique

1.1.1. Contexte 

Notre réflexion sur le sujet a commencé lors de l’examen de la denture d’un individu

issu de la collection archéologique du Musée de Londres (3). Les ossements retrouvés datent

de la période post-médiévale (1770-1849). Ils étaient enterrés dans le cimetière de St Bride’s

Lower qui était une extension du cimetière initial alors surpeuplé. La collection est composée

de 606 individus dont les restes de 544 individus étaient exploitables. Il a été recensé 175

enfants dont fait partie notre individu (référencé FAO90_1296). Ce taux de mortalité infantile

correspond au taux moyen national de 30 % à cette époque en Angleterre (4).

Les paroisses de Londres tenaient des bulletins de mortalité, crées au XVIIème  siècle,

qui contenaient les informations sur les individus inhumés dans leurs cimetières ainsi que les

causes de leurs décès. Dès lors on sait que cet individu est un enfant provenant d’un milieu

socio-économique  bas.  Certains  indices  vont  dans  ce  sens :  l’absence  de  cercueil,  la

localisation des ossements - le statut social étant reflété par la proximité entre la sépulture et

l’église - et enfin, la localisation du cimetière situé proche de la Bridewell workhouse, hospice

pour les pauvres et de la prison Fleet (3).
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1.1.2. Description du spécimen

En 2008, Tania Kausmally, anthropologue, a étudié les ossements de la collection du 

cimetière St Bride’s Lower. Pour estimer l’âge des individus, elle a pu recouper les résultats 

obtenus par trois méthodes différentes (5) : 

− la longueur diaphysaire (6)

− l’éruption dentaire (7) et la méthode de Moorrees, Fanning et Hunt (MFH) (8)

− la fusion des cartilages épiphysaires (9)

Quand les résultats obtenus sont contradictoires, les données dentaires sont prioritaires

car l’âge dentaire présente la meilleure corrélation avec l’âge civil chez l’enfant  (10). Il en

résulte que notre spécimen FAO90_1296 serait âgé de 6 ans. Il existe cependant des variations

inter-individuelles  qui  ne  permettent  pas  de  garantir  avec  exactitude  ces  résultats,  c’est

pourquoi les cas archéologiques sont classés par tranche d’âge (Tableau 1).

Tania Kausmally a rapporté des lésions de type ostéomyélite au niveau des côtes et du

radius de l’individu FAO90_1296 (Figures 1 à 3). Les côtes présentent des « tuméfactions

osseuses, des porosités au niveau de la corticale et des lésions festonnées du côté viscéral »

(3).  L’étude des fractures de côtes laisse à penser qu’elles se sont faites du côté viscéral.
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Tableau 1 : Distribution de la population de la collection FAO90
par tranche d'âge (3) 



L’examen du squelette ne montre pas d’autre lésion osseuse. A l’issue de ces observations les

anthropologues  évoquent  la  possibilité  d’une  atteinte  infectieuse  par  la  tuberculose  ou  la

brucellose.
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Figure  1 :  Lésion  osseuse  festonnée  et  porosité  de  la  corticale
d’une côte du spécimen FAO90_1296 (3)

Figure  2 :  Tuméfactions  et  porosités  osseuses  des  côtes  du
spécimen FAO90_1296 (3)



Par ailleurs, lors d’une mission au Musée de Londres, le Dr Elsa Garot a eu accès aux

collections archéologiques et plus particulièrement aux arcades dentaires des squelettes sur

lesquelles elle a pu constater des anomalies dentaires. S’agissant de notre spécimen, la moitié

gauche de l’arcade mandibulaire n’a pas été retrouvée. La formule dentaire de notre individu,

établie à partir des nouvelles photographies (Figures 4 à 8), est rapportée dans le tableau 2.

On observe l’absence de toutes les dents déciduales, de trois incisives mandibulaires et

de la première molaire maxillaire gauche. Il faut distinguer les pertes ante et post-mortem et

ce, grâce au remodelage osseux et à la présence ou non de l’alvéole dentaire (11). Dans ce cas,
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Figure 3 : Tuméfaction osseuse et porosité de la corticale du radius
gauche du spécimen FAO90_1296 (3)

Tableau 2 : Formule dentaire du spécimen FAO90_1296. dents présentent mais pas 
en occlusion (lignes a et d) ; dents sur arcade et en occlusion (lignes b et c) ; non 
déterminé (?)

(a) ? 17 ? 14 13 12 11 21 22 ? 24 ? ? ? ?

(b) 16 - - - - - - - - - -

(c) 46 - - - - - - 32

(d) ? 47 ? 44 ?



la chute des incisives permanentes et de la canine déciduale mandibulaires est survenue après

la mort de l’enfant. 

L’examen des molaires révèle des racines en cours d’édification mais qui sont courtes

et effilées. De plus le cément semble altéré à la surface des racines (Figure 7 et 8). D’autre

part, il n’y a pas d’anomalie amélaire visible (Figures 6 à 8). 

On  observe  une  hauteur  de  l’os  mandibulaire  faible,  marquée  par  un  foramen

mentonnier positionné à mi-hauteur de la branche horizontale (Figure 5). La lyse osseuse avec

dénudation des racines des premières molaires nous oriente vers une exfoliation des dents liée

à un problème parodontal plutôt qu’une oligodontie (absence congénitale de six dents ou plus

à l’exception des troisièmes molaires) ou des inclusions multiples. A cela s’ajoute le fait que

la chute précoce des dents déciduales peut accélérer le développement et l’éruption des dents

sous-jacentes  (12) qui expliquerait ici les nombreuses dents permanentes ayant perforées la

corticale osseuse. 
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Figure  4 :  Arcade  maxillaire  du  spécimen  FAO90_1296
(courtoisie E. Garot)
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Figure 5 : Arcade mandibulaire du spécimen FAO90_1296
(courtoisie E. Garot)

Figure  7 :  Incisives  centrales
maxillaire  du  spécimen
FAO90_1296 (courtoisie E. Garot)

Figure 8 : Molaires présentant des
racines  effilées  du  spécimen
FAO90_1296 (courtoisie E. Garot)

Figure  6 :  Lyse  osseuse  visible  autour  de  la
molaire  et  par  la  position  haute  du  foramen
mentonnier  sur  la  mandibule  du  spécimen
FAO90_1296 (courtoisie E. Garot)



1.1.3. Tuberculose, brucellose et exfoliation précoce

A la suite de ces nouvelles découvertes, une recherche sur la base de données Medline

via le moteur de recherche PubMed a été effectué sur l’association de la tuberculose ou de la

brucellose avec les exfoliations précoces. Un seul cas atteint de tuberculose associée à une

parodontite localisée au niveau des secteurs postérieurs a été rapporté, sans exfoliation des

dents  mais  avec une mobilité  de celles-ci.  Les auteurs décrivent  cette  association comme

« non commune » (13). Pour la brucellose aucun résultat n’est ressorti de cette recherche. 

Le réexamen de la denture du cas archéologique permet donc de suspecter un autre

diagnostic expliquant à la fois les troubles osseux et dentaires.

La phrase employée dans le moteur de recherche était la suivante :

((brucellosis[Title/Abstract])  OR  tuberculosis[Title/Abstract])  AND  (tooth[Title/Abstract]

OR teeth[Title/Abstract])) AND (loss[Title/Abstract] OR exfoliat*[Title/Abstract])

1.2. Rappels

1.2.1. Embryologie des tissus dentaires

L’odontogénèse  décrit  l’ensemble  des  phénomènes  aboutissant  à  la  formation  de

l’organe dentaire. Elle débute au cours du deuxième mois intra-utérin et se termine à l’âge

adulte (14). La formation du bourgeon dentaire commence par un épaississement épithélial du

stomodeum.  Celui-ci  s’enfonce  dans  le  mésenchyme  pour  donner  les  lames  dentaires

primaires puis secondaires. Par la suite plusieurs stades se succèdent : bourgeons, cupule et

cloche dentaire. Une fois la phase de morphogenèse terminée, les cellules se différencient

pour former l’émail (cellules épithéliales), la dentine et la pulpe (cellules mésenchymateuses).
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1.2.2. Eruption dentaire

L’éruption dentaire est définie par l’ensemble des déplacements d’une dent depuis son

site de développement dans le maxillaire ou la mandibule jusqu’à sa position fonctionnelle sur

l’arcade (15). 

L’Homme possède une denture diphyodonte, c’est-à-dire qu’au cours de sa vie deux

dentures vont se succéder. Les germes des dents permanentes se développent sous les dents

déciduales à partir des lames secondaires, à l’exception des molaires permanentes qui font

leur éruption en arrière des deuxièmes molaires déciduales sans prédécesseur. 

L’éruption  dentaire  implique  de  nombreuses  modifications  tissulaires  avec  le

développement  des  tissus  dentaires  et  para-dentaires  (os  alvéolaire  et  ligament  dento-

alvéolaire) (16). Elle est régulée par le follicule dentaire qui induit une résorption osseuse en

coronaire  pour  créer  le  chemin  éruptif,  aussi  appelé  canal  gubernaculaire.  L’édification

radiculaire  n’est  qu’une  conséquence  de  l’éruption  dentaire  et  n’exerce  pas  de  poussée

mécanique (17). L’éruption est un processus localisé, symétrique et programmé dans le temps,

et ce pour les deux dentures. On distingue trois phases (18) :

-  Phase  pré-éruptive :  ensemble  des  mouvements  du  germe  dans  l’os  alvéolaire,

caractérisée par peu de déplacement.

- Phase éruptive pré-fonctionnelle : débutant avec l’édification radiculaire jusqu’à la

perforation muqueuse et la position pré-occlusale de la dent. L’éruption dentaire se fait

le  long  du  canal  gubernaculaire  reliant  la  crypte  osseuse  au  point  d’émergence

muqueux (15). 

- Phase post-occlusale : débutant lors de la mise en occlusion de la dent jusqu’à la

disparition de la dent. Les mouvements sont plus lents, l’attrition des faces proximales

engendrent une mésialisation physiologique des dents.

1.2.3. Eruption des dents déciduales 

La mise en place de la première denture présente peu de variation dans la chronologie

et la séquence d’éruption. Les dents déciduales font leurs éruptions entre les 6ème
 et 30ème mois

à raison d’un groupe de dents tous les deux mois (14). Une fourchette de plus ou moins 2 à 3

mois est considérée comme normale. A 5 ans il a été établi que 90 % des enfants ont toutes
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leurs dents déciduales en occlusion (1). Le remplacement des dents déciduales accompagne la

croissance maxillo-faciale de l’enfant.

1.2.4. Chronologie de l’exfoliation des dents déciduales

Le changement de denture déciduale en denture permanente accompagne la croissance

des maxillaires de l’enfant. L’éruption des dents permanentes s’accompagne de la rhizalyse

des dents déciduales amenant à leur exfoliation avant la mise en place des dents permanentes

sur arcades. Ce processus se fait selon une séquence bien déterminée entre les 6ème et 12ème

années  à  raison  d’un  groupe  de  dents  chaque  année  pour  les  28  premières  dents.  Les

troisièmes  molaires  font  exception  et  font  éruption  entre  18  et  25  ans.  Cette  séquence

d’exfoliation des dents est présentée dans le tableau 3. Les variations inter-individuelles pour

l’éruption des dents permanentes sont plus importantes que pour celles des dents déciduales,

un écart type de 15 à 24 mois a été défini comme variation physiologique  (2). Elles sont

influencées par de nombreux facteurs intrinsèques de l’enfant (origine ethnique, sexe, état de

santé) et socio-démographique (climat, urbanisation, niveau socio-économique).

On peut retenir 3 grands principes (1) ,(19).

- il existe une symétrie bilatérale,

- les dents mandibulaires sont remplacées avant les dents maxillaires,

- le changement est plus précoce chez les filles que chez les garçons.
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Tableau 3: Chronologie de l'exfoliation des dents déciduales (1)

Mandibulaire Maxillaire Age moyen* (année,mois)

Garçon Fille

Incisives centrales 6,0 5,7

Incisives centrales 6,10 6,7

Incisives latérales 7,2 6,10

Incisives latérales 7,10 7,5

Canines 10,5 9,7

Premières molaires 10,8 10,2

Premières molaires 10,11 10,6

Canines 11,3 10,7

Secondes molaires Secondes molaires 11,9 11,5

*Age moyen pour l’hémi-arcade droite,  l’exfoliation des dents  déciduales se
faisant généralement de manière symétrique à droite et à gauche..



1.2.5. Exfoliation précoce

L’exfoliation précoce est définie par la perte prématurée d’une dent déciduale ou par la

perte d’une dent permanente. La résorption des dents déciduales étant un processus complexe

faisant  intervenir  de  nombreux  facteurs  locaux  et  systémiques,  un  certain  nombre  de

phénomènes  peuvent  perturber  l’exfoliation  physiologique.  On  distingue  les  exfoliations

thérapeutiques  (extraction  à  visée  de  traitement  des  dysharmonies  dento-maxillaires)  des

exfoliations pathologiques (liées à des maladies carieuses, parodontales ou systémiques). 

L’absence  d’une  dent  sur  arcade  ne  peut  être  systématiquement  assimilée  à  une

exfoliation, l’agénésie ou l’inclusion de celle-ci sont les diagnostics différentiels à éliminer

lors de l’examen radiologique.

L’exfoliation  d’une  dent  permanente  n’est  jamais  physiologique  et  peut  donc

systématiquement être considérée comme « précoce ». En revanche pour les dents déciduales

il est nécessaire de définir le terme « précoce ». La déviation standard est de plus ou moins 15

à 24 mois par  rapport  aux normes établies comme mentionnée précédemment.  Ainsi  sont

décrites comme exfoliations précoces toute chute d’une dent déciduale ayant lieu au moins 2

ans avant l’âge moyen d’exfoliation de la dent concernée (2).

2. REVUE  SYSTÉMATIQUE  DE  LA

LITTÉRATURE

2.1. Objectifs
Dans les cas de pathologies ayant des répercussions dentaires, le chirurgien-dentiste

est en première ligne de dépistage, notamment dans les pathologies rares. Pour 20 à 25 % de

ces maladies il faut attendre plus de 5 ans avant de pouvoir poser un diagnostic (20). 

L’anthropologue,  lui,  a  pour  objectif  d’étudier  et  de  reconstituer  l’histoire  de

l’humanité  à  travers  l’ensemble  des  vestiges  matériels  ayant  subsisté.  Les  mâchoires

fournissent  d’importantes  informations  pour  donner  un  âge  aux individus  retrouvés,  mais

aussi pour l’étude paléopathologique de l’individu. 
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 Ainsi cette revue systématique de la littérature a pour objectif de recenser l’ensemble

des diagnostics différentiels des exfoliations précoces des dents pour ensuite établir un guide

diagnostic de ces exfoliations. Le résultat de ce travail pourra être mis à la disposition des

chirurgiens-dentistes mais aussi à celle des anthropologues. 

2.2. Matériels et méthode

2.2.1. Critères d’inclusion

La sélection des articles s’est faite sur la base de plusieurs critères d’inclusion :

− Les rapports de cas présentant une maladie systémique ou génétique associée à

l’exfoliation précoce d’au moins une dent chez l’enfant ou le jeune adulte.

− La population étudiée est  âgée de 6 mois à 18 ans correspondant à la date

d’éruption de la première dent déciduale jusqu’à la fin de maturation dentaire.

− Pour faciliter le traitement des articles seuls les travaux rédigés en anglais et en

français ont été sélectionnés.

2.2.2. Critères d’exclusion

Il nous est apparu pertinent d’ajouter, aux critères précédemment cités, des critères

d’exclusion pour répondre au mieux à notre problématique :

− Les articles traitant d’une perte de dents suite à un traumatisme ou à des

lésions carieuses n’ont pas étés retenus. 

− Le traitement de ces exfoliations n’étant pas l’objectif de notre étude, les

articles traitant uniquement de thérapeutique ont été exclus. 

− Afin d’éviter les redondances dans les rapports de cas,  les revues de la

littérature ont également été exclues.

25



2.2.3. Sélection des articles

La sélection des articles a été réalisé en septembre 2018 par le Docteur Elsa Garot et

moi-même.  La phrase MeSH: ((Spontaneous)  OR early)  AND (((Exfoliat*)  OR Loss  OR

Lost))  AND (Teeth OR Tooth) a été écrite dans les bases de données  Medline/PubMed et

Scopus. Les mots clés exfoliat*, early et tooth ont été renseigné dans Cochrane.

Un total de 5597 articles a été comptabilisé à l’issu de cette recherche : 1725 articles

issus de  Medline/PubMed, 3865 articles de  Scopus et 7 articles de Cochrane (Figure 8). La

lecture des titres a permis de sélectionner 563 articles (256 articles de Medline/PubMed, 300

articles de  Scopus  et 7 articles de  Cochrane).  Puis 100 doublons ont ensuite été retirés. A

l’issue  de  cette  étape  la  lecture  des  résumés  a  permis  l’exclusion  de  388  articles  ne

correspondant pas aux critères définis précédemment. Il en résulte 75 articles éligibles à une

lecture complète. A la suite d’une lecture en double aveugle, les deux lecteurs ont retiré 26

articles :

− 10 articles dont les textes intégraux n’ont pu être trouvés (Annexe 1),

− 4 articles présentant des cas d’exfoliation dentaire chez l’adulte,

− 5 articles ne présentant pas de cas avec une exfoliation précoce dentaire,

− 3 articles ne proposant pas de diagnostic de maladie systémique ou génétique,

− 1  article  présentant  le  cas  d’une  exfoliation  précoce  dentaire  unique  et

localisée,

− 1 article ne présentant pas de rapport de cas et publié sous forme de réponse

de l’auteur,

− 2 revues de la littérature.

Après lecture des références de ces 75 articles, aucun article supplémentaire n’a été rajouté.
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2.2.4. Grille de lecture

Par la suite une grille de lecture a été établie pour extraire les données des 49 articles

retenus. Les différents éléments répertoriés sont:

− Titre, auteurs, année, revue.

− Niveau de preuve : tous les articles sélectionnés ont un NP4 correspondant au

grade  de  recommandation  C  le  plus  faible  après  les  grades  A  (preuve

scientifique établie) et B (présomption scientifique).

− Maladie systémique ou génétique.
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Figure 9 : Diagramme de flux PRISMA



− Sexe, âge et ethnie des cas.

− Dents concernées par l’exfoliation précoce.

− Signes et symptômes associés : bucco-dentaires, cranio-faciaux, généraux et

para-cliniques.

− Diagnostics différentiels évoqués.

2.3. Résultats
Toutes les données relatives aux articles inclus se situent en annexe 2. L’extraction des

données a permis d’identifier 99 cas présentant des exfoliations dentaires précoces ou des

dents extraites pour mobilité terminale (Tableau 4). Les symptômes récurrents sont reportés

par syndrome ou pathologie (Tableaux 5 à 23).
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2.3.1. Hypophosphatasie

Les données portant sur l’hypophosphatasie sont présentées dans le tableau 5. Nos

recherches ont permis d’inclure 17 articles sur cette pathologie regroupant 48 cas au total. 
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Tableau  4 :  Etudes  incluses  dans  la  revue  de  la  littérature  ordonnées  par  syndrome ou
pathologie

Diagnostic
Nombre

d’articles
Nombre
de cas 

Articles 

Hypophosphatasie 17 48 (54–70)

Syndrome Papillon-Lefèvre (SPL) 7 10 (47–53)

Cancer 1 9 (46)

Dysplasie dentinaire type I (DD-I) 5 6 (86–90)

Ostéopétrose maligne 1 4 (91)

Syndrome Coffin-Lowry (SCL) 3 3 (71–73)

Molar-Incisor Malformation (MIM) 1 3 (74)

Syndrome Chediak-Higashi (SCH) 2 2 (44,45)

Neutropénie 2 2 (76,77)

Rachitisme hypophosphatémique 1 2 (78)

Erythromélalgie 1 1 (79)

Syndrome Weary-Kindler (SWK) 1 1 (80)

Noma (VIH associé) 1 1 (81)

Syndrome Witkop 1 1 (82)

Intoxication au mercure 1 1 (83)

Syndrome Carvajal 1 1 (84)

Hyperplasie congénitale des surrénales (HCS) 1 1 (85)

Infection à méningocoque avec purpura
fulminans

1 1
(75)

Syndrome de Seckel type II 1 1 (92)



2.3.2. Syndrome de Papillon-Lefèvre (SPL)

Les  données  portant  sur  le  syndrome de  Papillon-Lefèvre  sont  présentées  dans  le

tableau 6. Nos recherches ont permis d’inclure 7 articles sur cette pathologie regroupant 10

cas au total.
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Tableau 5 : Hypophosphatasie

Nombre d’articles :
17

Nombre de cas : 48
- 19 filles
- 28 garçons
- 1 non renseigné

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     : couronne bulbeuse, hypoplasie amélaire et/ou

dentinaire,  volume  pulpaire  augmenté,  lyse  osseuse
généralisée, inflammation gingivale, mobilité dentaire, absence
de  rhizalyse  des  dents  exfoliées,  hypocémentose,  racines
courtes et effilées

-  Généraux     :  retard  de  croissance  et  psychomoteur,  ostéoporose
métaphysaire, genu varum, genu valgum, pectus excavatum

Diagnostic positif :
- Taux sérique de phosphatase alcaline (PA) bas
- Taux 5-phosphate pyridoxal (PLP) sérique élevé
- Taux urinaire phosphoéthanolamine (PEA) élevé

Diagnostics différentiels :
-  Neutropénie,  SPL,  SCH,  Hystiocytose  des  cellules  de

Langerhans,  syndrome  d’Ehler-Danlos,  rachitisme,
ostéomyélite, leucémie, acrodynie, réticuloendothéliose

Tableau 6 : Syndrome de Papillon-Lefèvre 

Nombre d’articles :
7

Nombre de cas : 10
- 6 filles
- 4 garçons

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     : lyse osseuse généralisée, poches parodontales,

inflammation gingivale

- Généraux     : hyperkératose palmo-plantaire, hypoplasie unguéale

Diagnostics différentiels :
-  Hypophosphatasie, leucémie,  neutropénie,  syndrome de Haim-

munk, acrodynie, syndrome d’Elhers-Danlos, histiocytose X,
acatalasie, SCH



2.3.3. Cancer associé à une gingivite ulcéro-nécrotique (GUN)

Les données portant sur le cancer sont présentées dans le tableau 7. Nos recherches ont

permis d’inclure un article sur cette pathologie regroupant 9 cas au total.

2.3.4. Dysplasie dentinaire de type I (DD-I)

Les  données  portant  sur  la  dysplasie  dentinaire  de  type  I  sont  présentées  dans  le

tableau 8. Nos recherches ont permis d’inclure 5 articles sur cette pathologie regroupant 6 cas

au total.
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Tableau 7 : Cancer

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 9
- sexe non 

renseigné

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  inflammation  et  douleurs  gingivales,

destruction nécrotique de la gencive marginale et des papilles
inter-dentaires, halitose, hypersialie

- Cranio-faciaux     :   adénopathies cervicales

-  Généraux     :  retard  de  croissance,  fièvre,  neutropénie,  infection
concomitante ou baisse de l’immunité

Diagnostics différentiels :
- Noma ou cancrum orsi, angine de Vincent

Tableau 8 : Dysplasie dentinaire de type I

Nombre d’articles :
5

Nombre de cas : 6
- 3 filles
- 2 garçons
- 1 non renseigné

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  racines  courtes  et  effilées,  lyse  osseuse

généralisée,  inflammation  gingivale,  oblitération  pulpaire ,
hypominéralisation et dysplasie dentinaire

Diagnostics différentiels :
-  Hypophosphatasie,  SPL,  diabète  mellitus,  histiocytose  X,

neutropénie, leucémie



2.3.5. Ostéopétrose maligne

Les données portant sur l’ostéopétrose maligne sont présentées dans le tableau 9. Nos

recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie regroupant 4 cas au total.

2.3.6. Syndrome de Coffin-Lowry (SCL)

Les données portant sur le syndrome de Coffin-Lowry sont présentées dans le tableau

10. Nos recherches ont permis d’inclure 3 articles sur cette pathologie regroupant 3 cas au

total.
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Tableau 9 : Ostéopétrose maligne

Nombre 
d’articles : 

1

Nombre de cas : 4
- 1 fille
- 3 garçons

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  microstomie,  ouverture buccale  limité,  lyse

osseuse  généralisée  (exposition  des  germes  des  dents
permanentes),  ostéite,  inflammation  gingivale,  pas  de
rhizalyse des dents exfoliées, aplasie radiculaire, hypoplasie
amélaire,  hypominéralisation  dentinaire,  hypogueusie,
hyposmie

-  Cranio-faciaux     :   macrocéphalie,  paralysie  hémi-faciale,
buphtalmie, cécité

-  Généraux     :  retard  de  croissance,  ostéopétrose  infantile
(hyperminéralisation,  augmentation  de  la  densité  osseuse,
rétrécissement  de  l’espace  de  la  moelle),  splénomégalie,
hépatomégalie,  lymphadénopathies  généralisées,  anémie
hémolytique, thrombocytopénie, myélémie



2.3.7. Molar-Incisor Malformation (MIM)

Les données portant sur la Molar-Incisor Malformation sont présentées dans le tableau

11. Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie a été inclus présentant

3 cas.
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Tableau 10 : Syndrome de Coffin-Lowry

Nombre d’articles :
3

Nombre de cas : 3
- 3 garçons

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
- Bucco-dentaires     : lyse osseuse généralisée, absence de rhizalyse

des dents exfoliées, racines courtes, prognatisme bimaxillaire,
absence sillon médian de la langue, lèvres éversées

-  Cranio-faciaux     :   yeux  anti-mongoloïdes  ou  mongoloïdes,
hypertélorisme,  oreille  protubérantes,  hypoplasie  de  l’étage
moyen  de  la  face,  base  du  nez  plat,  nez  large,  troubles
rétiniens,  astygmatie,  myopie,  hypoacousie,  hypertrichose,
dolicocéphalie

-  Généraux     :  retard  de  croissance  et  psychomoteur,  mains
charnues,  doigts  effilés,  pieds  larges  et  plats,  maladie
cardiaque  congénitale,  hypotonie  musculaire,  hyperlaxité
articulaire,  hypocyphose  dorsale,  cage  thoracique
asymétrique

Diagnostics différentiels : 
- Hypophosphatasie, syndrome de Williams

Tableau 11 : Molar-Incisor Malformation

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 3
- 2 filles
- 1 garçon

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  encoche  amélaire  cervicale,  hypo/aplasie

radiculaire, volume chambre pulpaire réduit

- Cranio-faciaux     :   méningite, méningomyélocèle



2.3.8. Syndrome de Chédiak-Higashi (SCH)

Les  données  portant  sur  le  syndrome de  Chédiak-Higashi  sont  présentées  dans  le

tableau 12. Nos recherches ont permis d’inclure 2 articles sur cette pathologie regroupant 2

cas au total.

2.3.9. Neutropénie

Les  données  portant  sur  la  neutropénie  sont  présentées  dans  le  tableau  13.  Nos

recherches ont permis d’inclure 2 articles sur cette pathologie regroupant 2 cas au total.

34

Tableau 12 : Syndrome de Chédiak-Higashi

Nombre d’articles :
2

Nombre de cas : 2
- 2 garçons

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  lyse  osseuse  généralisée,  rhizalyse,

inflammation gingivale, dysplasie amélaire

- Cranio-faciaux     :   adénopathies sub-mandibulaires

-  Généraux     :  albinisme  incomplet  (dépigmentation  partiel  des
cheveux et de l’iris, photophobie, pâleur)

Diagnostic positif :
- Inclusion de granules dans les cellules sanguines

Diagnostics différentiels :
- Pathologies des glandes surrénales

Tableau 13 : Neutropénie

Nombre d’articles :
2

Nombre de cas : 2
- 1 fille
- 1 garçon

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
- Bucco-dentaires     : lyse osseuse généralisée, poches parodontales,

inflammation gingivale, halitose

- Généraux     :   infections répétées

Diagnostic positif :
- bilan Numération Formule Sanguine (NFS)



2.3.10. Rachitisme hypophosphatémique

Les données portant sur le rachitisme hypophosphatémique sont présentées dans le

tableau 14. Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant 2

cas.

2.3.11. Erythromélalgie

Les  données  portant  sur  l’érythromélalgie  sont  présentées  dans  le  tableau 15.  Nos

recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un cas.
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Tableau 14 : Rachitisme hypophosphatémique

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 2
- 2 filles

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  volume  chambre  pulpaire  augmentée,

macroglossie, lyse osseuse

-  Généraux     :  retard  de  croissance,  genu  valgum,  troubles
squelettiques  (chapelet  costal,  scoliose,  pectus  carinatum,
ostéoporose,  bourrelets  rachitiques  avec  gonflement  des
poignets  et  des  genoux,  résorption  épiphysaire,  périostite
métacarpes, sillon de Harrison)

Diagnostic positif :
- Taux sérique de PA élevé
- Taux phosphate inorganique bas
- Taux vitamine D, calcium et bicarbonate sanguin bas



2.3.12. Syndrome de Weary-Kindler (SWK)

Les données portant sur le syndrome de Weary-Kindler sont présentées dans le tableau

16. Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un cas.

2.3.13. Noma

Les données portant sur le noma sont présentées dans le tableau 17. Nos recherches

ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un cas.
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Tableau 15 : Erythromélalgie

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 fille

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  lyse  osseuse  généralisée,  inflammation

gingivale, absence de rhizalyse des dents exfoliées

-  Généraux     : intolérance à chaleur, lymphadénopathies, érythème
et douleurs des membres inférieurs, desquamation de la peau,
oedèmes des mains et des pieds, ulcérations inter-digitales et
bulles  hémorragiques  sur  les  pieds,  retard  de  croissance,
hyper-laxité articulaire

Diagnostics différentiels :
-  Hypophosphatasie,  neutropénie,  histiocytose  des  cellules  de

Langerhans, Intoxication aux métaux lourds, acrodynie

Tableau 16 : Syndrome de Weary-Kindler

Nombre d’articles : 
1

Nombre de cas : 1
- 1 fille

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  lyse  osseuse  généralisée,  racines  courtes  et

effilées

-  Généraux     :  peau  fragile  et  sèche,  poïkilodermie,  lésions
hypopigmentées, ongles striés et jaunes, photosensibilité



2.3.14. Syndrome de Witkop

Les données portant sur le syndrome de Witkop sont présentées dans le tableau 18.

Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un cas.

2.3.15. Intoxication au mercure (Hg)

Les données portant sur l’intoxication au mercure sont présentées dans le tableau 19.

Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un cas.
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Tableau 17 : Noma

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 garçon

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  inflammation  et  douleurs  gingivales,

destruction nécrotique de la gencive marginale et des papilles
inter-dentaires, halitose

- Cranio-faciaux     :   destruction nécrotique des tissus mous et durs

- Généraux     : séropositif VIH, maigreur, anémie

Tableau 18 : Syndrome de Witkop

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 garçon

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  éversion  des  lèvres,  retard  d’éruption,

agénésies dentaires
 

- Généraux     : hypoplasie unguéale

Diagnostic positif :
- test génétique

Diagnostics différentiels :
- Hypophosphatasie, neutropénie, SPL, SCL



2.3.16. Syndrome de Carvajal

Les données portant sur le syndrome de Carvajal sont présentées dans le tableau 20.

Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un cas.
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Tableau 19 : Intoxication au mercure

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 fille

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  ostéonécrose,  ulcération gingivale,  gingivite,

morsure de la langue (effet neurologique)
 

-  Généraux     : léthargie, hypotonie musculaire, perte de la marche,
fièvre, rash maculo-papuleux – pustules – desquamation sur
mains, hypertension artérielle, détresse respiratoire, oligurie

Diagnostic positif :
- dépôts de mercure dans le ligament dento-alvéolaire 
- taux mercure urinaire élevé

Tableau 20 : Syndrome de Carvajal

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 fille

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  oligodontie,  lyse  osseuse,  inflammation

gingivale,  incisives  latérales  maxillaires  riziformes,  chéilite
angulaire,  langue  fissuraire,  muqueuse  orale  pavimenteuse,
épisodes douloureux récurrents

- Cranio-faciaux     : sourcils et cils clairsemés
 

- Généraux     : hyperkératose palmo-plantaire, ongles courts et épais,
lésions  érythémateuses  squameuses et  démangeaisons  sur  le
tronc, hyposudation, cardiomyopathie

Diagnostics différentiels :
- Erythrokeratodermie variable, dysplasie ectodermique, SPL



2.3.17. Hyperplasie congénitale des glandes surrénales (HCS)

Les  données  portant  sur  l’hyperplasie  congénitale  des  glandes  surrénales  sont

présentées  dans  le  tableau  21.  Nos  recherches  ont  permis  d’inclure  un  article  sur  cette

pathologie présentant un cas.

2.3.18. Infection à méningocoque avec purpura fulminans

Les  données  portant  sur  l’infection  à  méningocoque  avec  purpura  fulminans sont

présentées  dans  le  tableau  22.  Nos  recherches  ont  permis  d’inclure  un  article  sur  cette

pathologie présentant un cas.
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Tableau 21 : Hyperplasie congénitale des glandes surrénales

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 garçon

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale et permanente

Symptômes :
- Bucco-dentaires     : lyse osseuse, halitose, bruxisme nocturne

 
-  Généraux     :  IMC  bas,  accouchement  prématurée,  asthme,

antécédents de pneumonie – infection virale – cryptorchidie –
hydrocèle,  traitement  hydrocortisone  –  lévothyroxine
potassium

Diagnostic positif: 
- taux RANKL sérique élevé
- taux OPG sérique bas
- carence vitamine D

Diagnostics différentiels :
-  Leucémie,  neutropénie,  hypophosphatasie,  hystiocytose  des

cellules de Langerhans,  SPL, diabète de type 2, acatalasie,
syndrome de Singleton-Merten, syndrome de Hadju-Cheney,
SCL, SCH



2.3.19. Syndrome de Seckel type II

Les données portant  sur le  syndrome de Seckel de type II  sont présentées  dans le

tableau 23. Nos recherches ont permis d’inclure un article sur cette pathologie présentant un

cas.
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Tableau 22 : Infection à méningocoque avec pupura fulminans

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 fille

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  échec  et  retard  d’éruption,  inflammation

gingivale,  hypoplasie  et  hypominéralisation  de  l’émail,
agénésie dentaire

 
-  Généraux     :  purpura  fulminans,  ischémie,  trouble  de  la

coagulation,  tachycardie,  neuropathie,  amputation  des
extrémités, asymétrie des longueurs des membres inférieurs

Tableau 23 : Syndrome de Seckel type II

Nombre d’articles :
1

Nombre de cas : 1
- 1 fille

Exfoliation dentaire :
- Denture     : déciduale 

Symptômes :
-  Bucco-dentaires     :  hyperplasie  érythémateuse  de  la  gencive,

ulcérations et récessions gingivales, éruption précoce des dents
permanentes, halitose, tartre, supracclusion, micrognathie

-  Cranio-faciaux:  microcéphalie,  face  triangulaire,  yeux  larges,
surdité neurosensorielle, alimentation orale mal tolérée

 
- Généraux     : retard de croissance, trouble de la marche, tâches café-

au-lait, contractures musculaires des extrémités inférieures

Diagnostics différentiels : 
-  Neutropénie,  hypophosphatasie,  hystiocytose  des  cellules  de

Langerhans, SPL, SCH, rachitisme vitamine D résistant, défaut
d’adhérence  des  leucocytes,  maladie  chronique
granulomateuse



3. DISCUSSION

3.1. Revue systématique de la littérature

3.1.1. Matériels et méthode

Lors de cette recherche bibliographique, les articles récents comme anciens ont été

considérés (entre 1962 et 2018). Bien que la médecine soit en constante évolution, cette étude

portait sur la partie symptomatique qui elle reste inchangée quelle que soit l’époque. De plus,

en  raison  du  caractère  très  rare  de  la  plupart  des  maladies,  il  nous  a  paru  pertinent  de

n’exclure aucun cas sur ce critère. 

Cette revue systématique de la littérature avait une visée descriptive des exfoliations

précoces retrouvées chez les patients atteints  de maladies  systémiques  ou génétiques.  Les

études retenues sont toutes des rapports ou des séries de cas de très faible niveau de preuve. Il

aurait  été  préférable  d’avoir  pour  chaque  maladie  une  étude  comparant  l’incidence  des

exfoliations chez les patients par rapport à celle de la population générale. Les revues de la

littérature ont été exclus pour éviter les redondances. 

Un biais  de  confusion  avec  des  exfoliations  dentaires  liées  à  une  hygiène  bucco-

dentaire déficiente et une parodontite chronique serait à prendre en compte chez l’adulte. En

revanche chez l’enfant les parodontites sont dites agressives et n’ont pas les mêmes étiologies.

Il  est  relativement  facile  d’exclure  les  autres  étiologies  d’exfoliations  dentaires  par

l’interrogatoire (i.e. traumatisme) et l’examen du dossier médical (i.e. avulsion thérapeutique

à visée orthodontique ou suite à des lésions carieuses étendues).  

 

3.1.2. Résultats

L’analyse des résultats montre que 8 des 18 maladies retrouvées ne sont représentées

que par un cas.  Il  est  difficile de déterminer le lien entre les symptômes observés et  ces

maladies systémiques. Dans ces circonstances tous les symptômes ont été reportés dans le

guide de diagnostic, cependant aucun d’entre eux ne peut être défini comme systématique. De

nouvelles études sur ces maladies et leur association avec des exfoliations dentaires précoces

pourraient  compléter  ce travail.  Ainsi  le  projet  Phenodent  portait  par  Agnès Bloch-Zupan

(Centre de Référence des Manifestations Odontologiques de Maladies Rares de Strasbourg)
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comprend le recueil des données bucco-dentaires des patients atteints de maladies rares par

différents  centres  de  compétence  O-Rares  dont  celui  de  Bordeaux.  L’item « exfoliation

précoce » est inclus dans la fiche de recueil (annexe 3). Il serait donc intéressant d’étudier le

type  de  syndrome  associé  aux  exfoliations  précoces  à  partir  de  cette  base  de  donnée

Phénodent.

Il existe d’autres limites à cette revue de la littérature liées aux éléments recueillis.

L’atteinte  de  la  denture  permanente  n’est  pas  objectivable  chez  les  patients  en  âge  pré-

scolaire, et peu d’articles font état d’un suivi jusqu’à leur majorité. Dans la plupart des articles

les auteurs établissent un état de santé des enfants de façon ponctuelle. 

Le sexe des individus a été l’un des critères retenu dans notre travail. Du fait du peu de

cas  étudiés  par  maladie  il  n’est  pas  possible  d’établir  un  risque  relatif  des  exfoliations

dentaires précoces lié au genre. 

Aussi, aucun cas étudié dans cette revue de la littérature n’était issu d’une collection

archéologique. De ce fait nous avons peu d’informations sur les spécificités d’un diagnostic

basé sur un squelette ancien. Cela peut également être un indicateur de la difficulté de poser

un diagnostic pour un individu archéologique.

Concernant les différentes pathologies étudiées, la dysplasie dentinaire (DD) ne doit

pas  être  confondue  avec  la  dentinogenèse  imparfaite  (DGI).  Ce sont  toutes  les  deux des

troubles  héréditaires  rares  de  la  dentine  (20)  qui  affectent  les  dentures  déciduale  et

permanente (22). Elles étaient classées depuis 1974 par Shields en trois types de DGI (types I,

II et III) et deux de DD (types I et II) (23), plus récemment de La Dure-Molla et ses collègues

ne distinguent plus que la DD radiculaire et la DGI à expression variable (Tableau 24). Les

dents ont une apparence normale lors de l’examen clinique dans les cas de DD-I. Elle est aussi

appelée  dysplasie  dentinaire  radiculaire  en  raison  des  racines  courtes,  voire  inexistantes,

visibles à la radiographie et très caractéristiques. A l’inverse, chez les patients atteint de DGI,

les dents ont une teinte brune/bleutée, une forme globuleuse et, selon la sévérité, des pertes de

plages d’émail et des racines courtes et fines (22).
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Le syndrome de Witkop est aussi connu sous le nom de « syndrome d’hypodontie-

dysplasie unguéale » ou encore « tooth and nail syndrome ». D’un point de vue dentaire les

signes reconnus à ce jour sont des défauts d’éruption des dents permanentes, des agénésies

ainsi  que des malformations des couronnes dentaires  (25). L’exfoliation précoce des dents

pourrait être un symptôme supplémentaire dans ce syndrome.

Parmi les dix-neuf pathologies recensées dans cette revue de la littérature le rachitisme

hypophosphatémique  a  été  identifié.  Le  rachitisme  est  caractérisé  par  un  défaut  de

minéralisation du tissu préosseux d’origines multiples. L’étiologie la plus commune est  la

carence en vitamine D. Une étude de squelettes retrouvés à Londres datant de la période post-

médiévale a relevé que plus de 20 % des enfants montraient des signes de rachitisme lié à un

déficit en vitamine D  (26).  A contrario, le rachitisme hypophosphatémique est une maladie

génétique orpheline d’apparition plus rare n’atteignant qu’un enfant sur 20 000 (27). Il nous a

paru  plus  pertinent  de  ne  pas  distinguer  les  différentes  étiologies  dont  l’intérêt  est

principalement thérapeutique mais dont les manifestations cliniques sont similaires. 

Deux pathologies doivent être distinguées car elles peuvent paraître très similaires. Il

s’agit  de  l’hypophosphatasie  et  du  rachitisme  hypophosphatémique.  La  première  est

caractérisée par un déficit de la phosphatase alcaline avec un défaut de minéralisation osseuse

et de larges répercussions dentoalvéolaires. Quant au rachitisme hypophosphatémique, il est

lié à un déficit des phosphates sériques conduisant à des troubles de la minéralisation osseuse.

On retrouve aussi des manifestations dentaires variées. La symptomatologie est proche mais

les mécanismes physiopathologiques sont différents (28).
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Tableau 24 : Nouvelle classification des DD et DGI selon de La Dure-Molla et al. (24)

Classification de Shield Nouvelle classification proposée

Dysplasie dentinaire de type I Dysplasie dentinaire radiculaire

Dentinogenèse imparfaite

Dysplasie dentinaire de type II • Forme légère

Dentinogenèse imparfaite de type II • Forme modérée

Dentinogenèse imparfaite de type III • Forme sévère



3.2. Guide de diagnostic

L’analyse des résultats a abouti à la création de deux guides diagnostics distincts. L’un

est destiné aux chirurgiens-dentistes et l’autre aux anthropologues.

3.2.1. Pour les chirurgiens-dentistes

Pour le chirurgien-dentiste, le diagnostic étiologique des exfoliations précoces se fait

grâce  aux éléments  recueillis  lors  de  l’interrogatoire  médical,  de  l’examen clinique  et  de

l’examen radiologique. Lorsqu’un symptôme est détecté, le praticien peut le rechercher sur

notre  guide et  lire  à quelles maladies il  est  associé  de manière systématique (en vert)  ou

inconstante (en jaune) (Tableau 25). S’il n’a jamais été constaté pour une maladie systémique

ou génétique donnée,  il  apparaît  en gris  dans le tableau.  Les symptômes sont classés par

localisation (bucco-dentaire, cranio-faciale et générale) et par sous-localisation (par exemple

parodonte) pour une lecture plus rapide. 

Afin d’améliorer la lisibilité, les signes détectés par des examens complémentaires non

réalisés par le chirurgien-dentiste ne sont pas répertoriés dans le guide de diagnostic. Pour

plus d’informations il faudra se reporter aux tableaux des résultats par maladies de la partie

2.3. Font exception les troubles, tels que l’anémie ou la thrombopénie, qui ont des expressions

cliniques détectables au cabinet. 

Le chirurgien-dentiste peut par la suite adresser le patient à un centre de maladies

rares, à son médecin généraliste ou à son pédiatre avec des hypothèses diagnostiques pour

réaliser  des  examens  complémentaires.  Dans  le  cas  d’une  maladie  d’origine  génétique,

l’annonce du diagnostic pourra se faire lors de la consultation de conseil génétique.

44



45

Tableau 25 : Guide de diagnostic des exfoliations dentaires précoces chez l'enfant destiné aux chirurgiens-dentistes (en 
jaune : symptômes retrouvés de manière inconstante, en vert : symptômes retrouvés systématiquement et en gris : 
symptômes jamais observés)

Hypophosphatasie SPL Cancer DD-I SCL MIM SCH Neutropénie Rachitisme Erythromélalgie SWK Noma HCS

Denture temporaire

Denture permanente

Lyse osseuse généralisée

Gingivite 

Ulcérations gingivale

Gingivite ulcéro-nécrotique

Ostéite

Ostéonécrose

Hypoplasie amélaire

Hypoplasie dentinaire

Volume pulpaire augmenté

Volume pulpaire diminué

Couronnes bulbeuses

Dent riziforme

Absence de rhizalyse 

Rhizalyse

Retard d’éruption

Eruption précoce

Agénésie

Halitose

Micrognathie

Prognatisme bimaxillaire

Supracclusion

Lèvres éversées

Chéilite angulaire

Macroglossie

Langue fissuraire

Morsure langue

Hypersialie

Hypogueusie, Hyposmie

Douleurs récurrentes

Bruxisme

Ostéopétrose 
maligne

Syndrome 
Witkop

Intoxication 
Hg

Syndrome 
Carvajal

Purpura 
fulminans

Syndrome 
Seckel II

▼ Exfoliation précoce

      ▼ Denture

▼ Symptômes bucco-dentaires

      ▼ Parodontal

      ▼ Dentaire

Racines courtes / aplasie 
radiculaire 

      ▼ Autres

Microstomie et ouverture 
buccale limité

Absence du sillon médian de 
la langue

Muqueuse orale 
pavimenteuse
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Hypophosphatasie SPL Cancer DD-I SCL MIM SCH Neutropénie Rachitisme Erythromélalgie SWK Noma HCS

Base du nez plat, nez large

Dolicocéphalie

Macrocéphalie

Microcéphalie

Hypoplasie étage moyen

face triangulaire

Méningite*

Buphtalmie

Cécité

Sourcils et cils clairsemés

Oreilles protubérantes

Hypoacousie

Paralysie hémi-gémi-faciale

Hypertrichose

Retard de croissance

Maigreur

Retard psycho-moteur

Hypotonie musculaire

Hyperlaxité articulaire

Ttrouble de la marche

Léthargie

Accouchement prématuré

Genu varum

Genu valgum

Pectus excavatum

Pectus carinatum

Ostéopétrose infantile

Hypochyphose dorsale

Cage thoracique asymétrique

Scoliose

Ostéopétrose 
maligne

Syndrome 
Witkop

Intoxication 
Hg

Syndrome 
Carvajal

Purpura 
fulminans

Syndrome 
Seckel II

▼ Symptômes cranio-faciaux

      ▼ Nez

      ▼ Craniaux

      ▼ Yeux

Hypertélorisme, yeux anti-
mongoloïde, épicanthus
Troubles vision (rétiniens, 
astygmatie, myopie)

      ▼ Oreilles

      ▼ Autres

Adénopathies
(cervicale, submandibulaire)

Destruction nécrotique des 
tissus mous et durs

▼ Symptômes généraux

      ▼ Développement et stature

      ▼ Osseux

Défomartion thorax (chapelet 
costal, sillon de Harrison)

Gonflement des poignets et 
genoux 
(bourrelets rachitiques)
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Hypophosphatasie SPL Cancer DD-I SCL MIM SCH Neutropénie Rachitisme Erythromélalgie SWK Noma Intoxication Hg HCS

Hypoplasie unguéale

Ongles striés et jaunes

Doigts effilés

Mains charnues

Desquamation sur mains

Pieds larges et plats

Oedèmes mains et pieds

Poïkilodermie

Lésions hypopigmentées

Peau fragile et sèche

Photosensibilité*

Rash maculo-papuleux

Pustule

Desquamation peau

Tâche café-au-loit

Fièvre

Albinisme incomplet*

Intolérance à la chaleur

Lymphadénopathies 

Infections à répétition

Anémie

Séropositivité VIH

HTA

Détresse respiratoire

Pneumonie

Hydrocèle

Asthme

Purpura fulminans

Tachycardie

Neuropathie

Thrombocytopénie

Ostéopétrose 
maligne

Syndrome 
Witkop

Syndrome 
Carvajal

Purpura 
fulminans

Syndrome 
Seckel II

      ▼ Extrémités

Hyperkératose palmo-
plantaire

Ulcérations et bulles 
hémorragiques interdigitales

Ischémie/amputation des 
extrémités 
Contracture musculaire 
extrémités inférieurs

      ▼ Peau

Erythème squameux  et 
démangeaison sur tronc

      ▼ Autres

Erythème et douleurs 
membres inférieur
Asymétrie des membres 
inférieurs

Maladie cardiaque 
(congénitale, 
cardiomyopathie)



3.2.2. Pour les anthropologues

Ce précédent guide de diagnostic n’est pas adapté à un usage par les anthropologues.

Plusieurs obstacles se dressent face à eux :

− L’anthropologue n’a pas accès à l’anamnèse de la maladie, ni aux symptômes

subjectifs.

− Les symptômes affectant les tissus mous ne peuvent pas être identifiés, sauf en

cas de momification. Seuls les éléments osseux sont exploitables.

− Des lésions taphonomiques, c’est-à-dire liée à l’environnement de conservation

des restes, peuvent créer des lésions ostéolytiques. Par exemple les insectes 

peuvent mimer des pathologies ostéomyélitique (29).

− Les restes ne sont pas toujours retrouvés dans leur totalité.

− Certaines pathologies ne laissent pas de signes dentaires ou osseux.

Pour les signes dentaires, ceux visibles à l’examen radiologique ont été retenus même

si cet examen n’est pas systématiquement utilisé.

L’Organisation  Mondiale  de  la  Santé  (OMS)  définie  le  retard  de  croissance  chez

l’enfant  par  une  taille  inférieure  à  deux  déviations  standard  par  rapport  à  la  médiane  de

référence  pour  un  âge  donné.  Malheureusement  les  données  de  l’OMS n’incluent  pas  la

longueur des os longs qui pourrait s’appliquer facilement pour la population archéologique

car les anthropologues n’ont que rarement à disposition l’ensemble du squelette des individus.

Une  étude  menée  par  Geber  a  évaluée  les  répercussions  osseuses  de  la  Grande  Famine

Irlandaise (1845-1852), dont le retard de croissance a été déterminée par la longueur fémorale

même si cette méthode reste soumise à de fortes variations  (30). Par conséquent ce signe

clinique,  retrouvé  dans  plusieurs  pathologies,  reste  difficilement  identifiable  par  les

anthropologues. 

Dans  ces  conditions  un  autre  guide  de  diagnostic  incluant  uniquement  les

conséquences dentaire et osseuse des pathologies a été réalisé (Tableau 26). C’est ce dernier

qui sera appliqué à notre cas archéologique dans le but d’étayer les hypothèses diagnostiques

des exfoliations précoces.
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Tableau 26 : Guide de diagnostic des exfoliations dentaires précoces chez l'enfant destiné aux 
anthropologues (en jaune : symptômes retrouvés de manière inconstante, en vert : symptômes 
retrouvés systématiquement et en gris : symptômes jamais observés)

Hypophosphatasie SPL Cancer DD-I SCL MIM SCH Neutropénie Rachitisme Erythromélalgie SWK Noma HCS

Denture temporaire

Denture permanente

Lyse osseuse généralisée

Ostéite

Ostéonécrose

Hypoplasie amélaire

Hypoplasie dentinaire

Volume pulpaire augmenté

Volume pulpaire diminué

Couronnes bulbeuses

Dent riziforme

Rhizalyse

Retard d’éruption

Erutpion précoce

Agénésie

Prognatisme bimaxillaire

Micrognathie

Supracclusion

Bruxisme

Macrocéphalie

Dolicocéphalie

Hypoplasie étage moyen

Retard de croissance

Ostéoporose métaphysaire

Genu varum

Genu valgum

Pectus excavatum

Pectus carinatum

Ostéopétrose infantile

Hypochyphose dorsale

Scoliose

Doigts effilés

Ostéopétrose 
maligne

Syndrome 
Witkop

Intoxication 
Hg

Syndrome 
Carvajal

Purpura 
fulminans

Syndrome 
Seckel II

▼ Exfoliation précoce

      ▼ Denture

▼ Symptômes bucco-dentaires

      ▼ Parodonte

      ▼ Dentaire

Racines courtes / aplasie 
radiculaire 

Hypoplasie/aplpasie 
cémenatire

      ▼ Autres

▼ Symptômes cranio-faciaux

Destruction nécrotique des 
tissus durs

▼ Symptômes généraux

      ▼ Développement et stature

      ▼ Osseux

Cage thoracique 
asymétrique

Déformation thorax 
(chapelet costal, sillon de 
Harrison)

Gonflement des poignets et 
genoux 
(bourrelets rachitiques)



3.3. Application au cas archéologique
La  lecture  du  guide  de  diagnostic  appliqué  à  notre  spécimen  archéologique

(FAO90_1296) permet d’exclure certaines pathologies : 

− Ostéopétrose maligne : il n’y a pas d’ostéite visible sur les os maxillaire et

mandibulaire qui est un signe retrouvé chez tous les patients.

− Noma :  il  n’y  a  pas  de  destruction  des  tissus  osseux  pouvant  expliquer

l’exfoliation des dents.

− Molar Incisor Malformation : il n’y a pas d’hypoplasie amélaire au niveau

du tiers cervical des incisives maxillaires.

La particularité du cément sur les racines des dents de notre individu peut être le signe

d’une hypocémentose. En suivant cette hypothèse, le diagnostic d’un syndrome de Coffin-

Lowry peut être suspecté, cet élément se rajouterait aux racines effilées et aux anomalies de la

cage thoracique. Cependant elle n’explique pas les lésions osseuses de type ostéomyélite. De

même l’hypophosphatasie ne peut être totalement exclu en raison de l’absence de nombreuses

parties du squelette de notre spécimen FAO90_1296.

La maladie systémique ayant le plus de correspondance avec notre cas archéologique

est le rachitisme :

− les deux dentures sont atteintes,

− la lyse osseuse est visible au niveau des molaires définitives qui ont les racines

dénudées,

− les  porosités  au  niveau  de  la  corticale  des  os  laissent  à  penser  à  de

l’ostéoporose,

− les  tuméfactions  osseuses  au  niveau  des  côtes  pourraient  correspondre  au

chapelet costal.

La présence d’un genu valgum, très caractéristique, aurait pu conforter cette hypothèse

mais les membres inférieurs de l’individu n’ont pas été retrouvés. L’âge de l’enfant a été

évalué par les anthropologues grâce à l’âge dentaire, les autres éléments osseux disponibles

n’étant pas suffisant pour être exploités (5). Par conséquent il n’est pas possible de déterminer

si l’enfant était atteint d’un retard de croissance. 
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Un  examen  radiologique  des  mâchoires  pourrait  s’il  révèle  un  volume  pulpaire

augmenté appuyer un peu plus cette  théorie.  En revanche les  tuméfactions visibles sur le

radius ne correspondent pas tout à fait aux bourrelets rachitiques qui se trouvent généralement

plus aux extrémités osseuses. Des racines grêles et une hypocémentose ont été précedemment

décrits dans la littérature (28). Ce nouvel élément conforte notre hypothèse diagnostique.

3.4. Comparaison à la littérature
Les  cas  archéologiques  de  rachitisme  sont  nombreux  dans  la  littérature.  Plusieurs

auteurs ont recherché les facteurs de risque pouvant expliquer cette forte prévalence, parmi

eux Brickley et al. ont étudié les conditions de vie d’une population de Birmingham du 18ème

et 19ème siècles, ce qui correspond à la même période et la même localisation (Angleterre) que

notre spécimen FAO90_1296 (31). Les facteurs les plus récurrents sont listés ci-dessous :

− L’environnement urbain et sa pollution n’apportant qu’une luminosité réduite 
aux habitants (31–33),

− La malnutrition et l’allaitement prolongé n’offrant pas les quantités suffisantes

de vitamine D (31,34),

− Le  milieu  socio-économique  discriminant  les  plus  défavorisés  qui  sont

contraints de travailler dans les usines ou de rester confinés à l’intérieur faute

d’avoir  des  vêtements  suffisamment  chaud.  Les  familles  les  plus  aisées

peuvent, quant à elles, partir en vacances dans les zones plus rurales  (31,32).

En revanche, l’aristocratie n’est pas totalement épargnée, comme le démontre

les cas de rachitisme retrouvés dans la famille de Medicis, ce qui est expliqué

en partie par les vêtements épais et le maquillage limitant l’exposition au soleil

(35).

− L’origine  ethnique  a  aussi  son  importance,  car  les  peaux  noires  sont  plus

résistantes aux ultra-violets (33). 

 Il ne serait alors pas surprenant que notre individu, qui est issu d’un milieu défavorisé,

ait pu être atteint de rachitisme. De plus dans la collection archéologique dont est issu notre

spécimen, 35 individus sont atteints de rachitisme parmi lesquels on retrouve 26 enfants (3).
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 Pour prévenir une carence en vitamine D des recommandations d’un minimum de

deux heures d’exposition solaire par semaine et d’une alimentation apportant au moins 200 UI

par jour de vitamine D ont été établies  (36,37). De nos jours, les pays les plus exposés au

rachitisme sont les pays d’Asie, d’Afrique et du Moyen-Orient. On note une recrudescence de

la  maladie dans les  pays à  revenus élevés  pouvant  être  expliquée par  l’augmentation des

minorités et des populations réfugiées et immigrées. Pour contrer cette évolution, différentes

stratégies  préventives  sont  mises  en  place  comme  l’enrichissement  de  l’alimentation  en

vitamine D (par le biais du lait par exemple), la supplémentation médicamenteuse ou encore

un programme de vaccination (38). 

Cependant, malgré le nombre de cas recensé dans la littérature, aucun ne présentait

d’exfoliation  dentaire  précoce.  A  cela  s’ajoute  une  étude  récente  ne  démontrant  pas

d’association entre une carence en vitamine D et des troubles dentaires (39). Cela nous laisse

supposer, que contrairement à ce que nous avons mentionné précédemment les manifestions

cliniques  ne  seraient  pas  totalement  identiques  selon  l’étiologie  du  rachitisme.  Les

exfoliations  dentaires  seraient  exclusivement  retrouvées  dans  les  cas  de  rachitisme

hypophosphatémique. Un individu du Paléolithique supérieur (XIIe millénaire avant J.C.) a

été  retrouvé  dans  les  grottes  de  l’Arene  Candide  en  Italie  et  présente  les  signes

caractéristiques  de  rachitisme.  En  vue  de  la  localisation  très  ensoleillée,  une  carence  en

vitamine  D  semble  peu  probable  et  oriente  le  diagnostic  vers  un  rachitisme

hypophosphatémique.  La  mandibule  de  cet  individu  a  été  retrouvée  avec  une  seule  dent

manquante  dont  on  ne  sait  si  l’exfoliation  a  été  ante ou  post-mortem.  D’autres  causes

possibles sont évoquées telles que l’hypophosphatasie (40). 

Une autre étude décrit le cas d’un enfant âgé d’environ 3-5 mois retrouvé en Afrique

du Sud à Byneskranskop. Le squelette est daté de l’Holocène moyen (4820 ± 90 BP). Sa

denture  est  composée  de  11  dents  déciduales  dont  aucune  n’a  encore  fait  son  éruption.

L’examen des ossements révèle plusieurs anomalies dont un épaississement de l’os supra-

orbitaire et une distance inter-orbitaire augmentée. Les côtes et les os longs présentent un

élargissement au niveau de leurs extrémités, une corticale rugueuse et irrégulière associée à

des porosités.  Les jambes sont arquées. Ces signes corroborent notre guide de diagnostic.

Cependant, en raison du décès très prématuré de cet individu, aucune exfoliation précoce n’a

pu être observée. Un signe non retrouvé dans notre revue de la littérature est une encoche, très

légère,  au  niveau de  la  couronne  d’une  canine  mandibulaire  pouvant  correspondre  à  une
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hypoplasie  amélaire.  Les  auteurs  ont  conclu  à  un  rachitisme.  L’origine  carentiel  survient

rarement  avant  le  sixième  mois,  donc  pour  ce  cas  le  diagnostic  d’un  rachitisme

hypophosphatémique est plus probable. D’autres diagnostics différentiels peuvent expliquer

une partie des symptômes (syphilis, hypervitaminose A, maladie de Caffey ou hyperostose

corticale infantile) (41).

Concernant  les  pathologies  initialement  évoquées  par  Tania  Kausmally  pour  notre

spécimen FAO90_1296, aucune exfoliation des dents n’a été rapportée chez des personnes

atteintes de brucellose. En revanche, Javali et al. ont décrit un cas présentant des mobilités

dentaires  modérées  à  sévères  dans  les  secteurs  postérieurs,  associées  à  des  poches

parodontales et une inflammation gingivale généralisée malgré une relative bonne hygiène

bucco-dentaire (13). Cette parodontite juvénile est souvent le signe d’une pathologie sous-

jacente.  Par la suite,  la perte rapide de poids et  les douleurs abdominales ont conduit  les

médecins  à  réaliser  d’avantage  d’examens  complémentaires.  Une  tuberculose  abdominale

chronique est alors diagnostiquée. Les signes dentaires ont été les signes d’appel à l’origine

d’investigations  plus  poussées.  Il  est  important  de  souligner  que  les  auteurs  décrivent

l’implication  dentaire  comme  étant  exceptionnelle  et  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une

tuberculose extra-pulmonaire. Notre individu archéologique présente des lésions osseuses qui

se  situent  au  niveau  des  côtes  et  qui  correspondraient  donc  plutôt  à  une  tuberculose

pulmonaire. En revanche il est probable qu’il y ait eu une association entre un rachitisme et

une  tuberculose  fréquemment  retrouvés  par  le  passé.  Plusieurs  études  ont  rapporté  une

susceptibilité augmentée aux co-infections notamment respiratoires lors des phases actives du

rachitisme (26,42,43). Un lien de causalité n’est à ce jour pas démontré mais il serait plausible

que le déficit en vitamine D contribue à diminuer la réponse immunitaire (26).

53



CONCLUSIONS

Cette  revue  de  la  littérature  a  permis  de  mettre  en  évidence  19  pathologies  et

syndromes  associés  aux  exfoliations  dentaires  précoces  chez  l’enfant.  Les  symptômes

répertoriés ont permis d’élaborer deux guides de diagnostic pour les chirurgiens-dentistes et

les anthropologues. 

Face à des exfoliations dentaires précoces, le chirurgien-dentiste est amené à réaliser

une anamnèse et un examen clinique plus poussés à la recherche de l’une de ces pathologies

et à adresser le patient à un centre de maladies rares, à son médecin généraliste ou à son

pédiatre. Pour l’anthropologue il s’agit d’un signe supplémentaire à prendre en compte pour

l’émission d’une hypothèse diagnostique chez les individus issus de séries archéologiques. 

Pour le spécimen FAO90_1296, le rachitisme hypophosphatémique est une nouvelle

hypothèse diagnostique qui est mise en évidence et qui permet également de donner moins de

crédit aux hypothèses de la tuberculose ou de la brucellose émises par Tania Kausmally. Ces

deux dernières hypothèses suggèrent que les exfoliations dentaires précoces seraient liées à

une autre pathologie concomitante non diagnostiquée.
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Annexe 3 : Fiche de recueil des données bucco-dentaires du projet Phenodent (Centre de 
Référence des Manifestations Odontologiques de Maladies Rares de Strasbourg)
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Titre : Syndromes et pathologies associés à une exfoliation précoce des dents chez 
l’enfant à partir d’un cas archéologique : revue systématique de la littérature
Résumé : 

Le réexamen, réalisé en 2015 par le Dr E. Garot, de la denture du spécimen archéologique
FAO90_1296 (Londres,  1770-1849) a permis de mettre  en évidence plusieurs exfoliations
dentaires  précoces.  L’anthropologue  Tania  Kausmally  (University  College  of  London)
suggérait  une atteinte  infectieuse par la tuberculose ou la brucellose suite  à l’examen des
ossements. L’âge au décès de cet individu serait de 6 ans. Notre travail, par l’intermédiaire
d’une revue systématique  de la  littérature,  avait  pour  objectif  de déterminer  si  ce  nouvel
élément pouvait conduire à un autre diagnostic expliquant à la fois les lésions osseuses et les
exfoliations  dentaires  précoces  de  cet  individu.  Après  interrogations  des  trois  bases  de
données,  Cochrane,  Medline/PubMed et  Scopus,  et  en  suivant  les  critères  PRISMA,  49
publications  ont été  retenues.  Au total,  99 cas présentant  un syndrome ou une pathologie
associé  à  une  exfoliation  précoce  des  dents  chez  l’enfant  ont  été  notés.  Les  symptômes
présentés par les enfants ont été répertoriés pour les 19 pathologies concernées, ce qui nous a
conduit  à  l’élaboration  de  deux  guides  de  diagnostic  destinés  pour  l’un  aux  chirurgien-
dentistes  (sphère  cranio-faciale)  et  pour  l’autre  aux  anthropologues  (traces  osseuses  et
dentaires). L’application de ce guide au cas archéologique a permis de mettre en évidence une
hypothèse  diagnostique  possible  à  savoir  un  rachitisme  hypophosphatémique.  Ce  travail
souligne  l’importance  d’un  examen  dentaire  rigoureux  pour  établir  l’état  de  santé  des
spécimens archéologiques. 

Mots clés : exfoliation, précoce, dent, paléopathologie, syndrome, pathologie systémique

Title: Syndromes and diseases associated with premature teeth exfoliations in child 
based on an archeological case: a systematic literature review

Abstract : 

In 2015, E. Garot provided a re-examination of an archaeological specimen (FAO90_1296,
London, 1770-1849). Premature exfoliation of several deciduous and permanent teeth were
recorded. Tuberculosis or brucellosis were diagnosed by the anthropologist Tania Kausmally
to explain bone lesions reported on the skeleton. The individual is 6 years old (age at death).
The aim of this systematic review of literature was to search a new diagnostics hypothesis that
could  explain  both  bone  lesions  and  premature  teeth  exfoliations.  We  searched  in  three
database,  Cochrane, MedLine/PubMed and  Scopus,  according to the PRISMA criteria  and
selected 49 articles. A total of 99 children had a syndrome or a disease associated to at least
one  premature  tooth  exfoliation.  We  proposed  two  diagnostic  guides,  one  for  dentists
(craniofacial area) and the other one for anthropologists (bone and tooth lesions), based on the
symptoms listed for the 19 diseases involved. Then we applied this guide to our archaeologic
case that has led to a new probable diagnosis of hypophosphatemic ricket. It is thus valuable
to underline the importance of a meticulous denture examination by anthropologists to assess
health conditions in the past.

Keywords: exfoliation, premature, tooth, paleopathology, syndrome, systemic disease
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