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I INTRODUCTION

La premicre molaire permanente (PMP) est une dent particuliere. En 1900, E. Angle la qualifie
de « pierre angulaire de I’occlusion» et base sa classification sur sa position antéro- postérieure,
définissant ainsi la normalité des rapports inter-dentaires et les différentes malocclusions.

Elle joue un role primordial dans 1’organisation de la denture, dans les fonctions occlusales
(notamment de calage) et dans la fonction masticatoire.

Cependant, elle est aussi la dent permanente la plus fréquemment atteinte par les lésions
carieuses. Une revue de littérature réalisée en 2017 a montré que 50% des enfants de plus de
11 ans présentaient au moins une PMP cariée (22).

En effet, son anatomie occlusale complexe, son éruption lente en denture mixte a un age ou
I’hygiene bucco-dentaire est parfois négligée, sa position distale sur ’arcade rendant son
nettoyage difficile et I’'immaturité de ses tissus constitutionnels au moment de son éruption font
de cette dent le « carrefour de tous les dangers ».

Si la carie reste la principale pathologie affectant la PMP, une autre affection a la prévalence
importante est également responsable d’un délabrement voire de la perte des PMP:
I’hypominéralisation molaire-incisive ou MIH.

Cette anomalie de structure amélaire altére la composition de I’émail qui est alors fragile et se
clive sous I’effet des forces masticatoires, exposant la dentine sous-jacente aux agressions
bactériennes. Les PMP hypoplasiques sont ainsi beaucoup plus cario-sensibles que des PMP
saines.

Le délabrement de la PMP pose un véritable dilemme aux chirurgiens-dentistes et aux
orthodontistes : faut-il conserver a tout prix la PMP chez I’enfant ou faut-il accepter de
I’extraire dans certaines situations cliniques ?

Méme si les dents permanentes immatures présentent un bon potentiel de guérison face aux
Iésions carieuses, les thérapeutiques notamment endodontiques sur ces derniéres sont bien
souvent complexes et les erreurs de diagnostic et les mauvais traitements sont fréquents.
Certains délabrements coronaires sont tels que les restaurations conservatrices ne peuvent
qu’au mieux garantir une survie a court terme de la PMP compromise.

Ainsi, lorsque le pronostic de survie sur I’arcade est mauvais, la réflexion autour de I’extraction
de ces dents est justifiée.

Les avulsions de la PMP ont été trés souvent controversées notamment par Angle qui les
considérait comme des « mutilations ».

En effet, les PMP sont rarement les dents de choix pour réaliser des extractions a visée
orthodontique mais 1’avulsion de dents délabrées revét plus de sens que celle de prémolaires
saines.

Les extractions de PMP compromises réalisées en denture mixte, avant ’age de 12 ans peuvent
ainsi constituer, en association ou non avec de I’orthodontie, une trés bonne alternative
thérapeutique.

Cependant, elles ne doivent étre indiquées qu’apres une analyse précise de la situation clinique
et ’étude de nombreux critéres décisionnels.

L’objectif de ce travail est d’apporter aux praticiens des ¢léments leur permettant de prendre la
décision la plus adaptée, au moment idéal d’intervention et de développer les différentes
possibilités thérapeutiques a mettre en ceuvre chez un enfant ou un jeune adolescent ayant perdu
une ou plusieurs PMP.



Dans un premier temps, nous rappellerons les caractéristiques principales de la PMP ainsi que
ses roles fondamentaux et nous mettrons en évidence le lien entre ces caractéristiques et la
vulnérabilit¢ des PMP.

Nous nous intéresserons ensuite aux différentes pathologies pouvant affecter cette dent et
entrainer sa perte.

Enfin, nous étudierons les conséquences de la perte d’'une PMP, les critéres décisionnels
d’extraction ou de conservation et les différentes solutions thérapeutiques pouvant étre mises
en ceuvre apres son extraction.



II. La premiére molaire permanente immature : une dent particuliére

A.  Rappels anatomiques

1. La premicre molaire maxillaire

La premiere molaire maxillaire possede 3 racines : une racine palatine, une racine mésio
vestibulaire et une racine disto-vestibulaire. Chacune des racines contient un a plusieurs canaux
notamment la racine mésio vestibulaire qui comporte souvent 2 canaux. Les racines peuvent
parfois étre fusionnées (1).

La couronne de la premiére molaire maxillaire est la seule dont la face palatine est plus large
que la face vestibulaire. Cette face palatine présente une particularité : le tubercule de Carabelli.
Le diametre de la ligne de plus grand contour et celui de la table occlusale sont perpendiculaires
contrairement aux autres dents de 1’arcade ou ils sont paralleles (1).

On dénombre 3 a 4 cuspides : au minimum 2 cuspides vestibulaires et une cuspide palatine
disposées en triangle, trés souvent une quatriéme cuspide existe, elle est située en disto-lingual.
Les 3 cuspides principales forment un triangle. La cuspide mésio-linguale est la plus massive.
Elle vient se loger dans la fosse de la molaire mandibulaire antagoniste lors des relations
occlusales de classe 1 décrites par Angle.

On distingue la présence d’un pont d’émail marqué caractéristique de cette dent, reliant les
cuspides disto-vestibulaires et mésio-linguale. La forme globale de la couronne est un
parallélogramme (grand contour) (2).

Figure 1 : Anatomie occlusale de la premiere molaire maxillaire (2)

2. La premiere molaire mandibulaire

La premicre molaire mandibulaire possede 2 racines : une mésiale et une distale et 3 a 4 canaux.
La couronne comporte 5 cuspides : 3 cuspides vestibulaires et 2 linguales et parfois une cuspide
mésio linguale supplémentaire. La forme globale de la couronne est un pentagone ou un trapeze

2).

Le diamétre mésio-distal est plus important que le vestibulo-lingual, et ce diamétre est le plus
grand parmi toutes les autres dents de 1’arcade. Les sillons qui séparent les cuspides forment
une croix au niveau de la face occlusale (3). La fosse centrale recoit la cuspide mésio-linguale
de la premicre molaire maxillaire dans les relations occlusales de classe I selon Angle.
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Figure 2: Anatomie occlusale de la premiere molaire mandibulaire (2)

3. Caractéristiques anatomiques spécifiques a la molaire immature

La Premiére Molaire Permanente (PMP) immature posséde une surface occlusale complexe,
non encore usée par la mastication et I’attrition physiologique. Cette surface est constituée de
nombreuses dépressions : les sillons, les puits et les fissures (4).

Ces zones sont des portes d’entrée de la maladie carieuse par accumulation du biofilm bactérien,
car difficilement et donc incompleétement accessibles au brossage (5,6).

La face occlusale de la PMP demeure le site dentaire le plus atteint par les 1ésions carieuses en
partie en raison de cette anatomie occlusale complexe (5).

Figure 3:Puits et fissures de la PMP : des zones difficiles d’acces au brossage

B. Rappels histologiques

1. Définition d’une dent permanente immature

La plupart des traitements orthodontiques sont réalisés chez les enfants et jeunes adolescents.
La majorité des dents sur I’arcade, si elles sont permanentes, sont alors dites immatures. La
période d’immaturité dentaire s’étend du moment ou la dent réalise son éruption dans la cavité
orale jusqu’a la mise en place de la jonction cémento-dentinaire apicale. Durant cette période,
d’une durée variable selon la dent, une maturité des tissus a lieu.

10



2. Immaturité de 1’email

Les Dents Permanentes Immatures (DPI) sont particuliérement sensibles aux 1ésions carieuses.
Pour expliquer ce phénomene il est nécessaire de s’intéresser a I’histologie et a la physiologie
de I’émail.

S’il est admis que, lorsque la dent fait son éruption son émail a atteint son niveau de
minéralisation définitif (environ 96% de phase minérale), il a aussi été démontré que ce dernier
¢tait immature et poreux (6).

L’émail va subir des I’apparition de la dent sur I’arcade dentaire une maturation dite « post-
¢ruptive ». Elle est caractérisée par des cycles de déminéralisation / reminéralisation successifs
induits par le pH de la cavité buccale. Lors de ces cycles, de nombreux échanges ioniques ont
lieu a I’interface biofilm/émail et c’est a ce moment que le fluor, le calcium et le phosphate
environnants sont incorporés a la surface amélaire. Ces cycles répétés sont responsables a terme
de la maturation de 1’émail (5,6).

La porosité de I’émail d’une DPI s’explique par la structure microscopique et les mécanismes
de formation de 1’émail lors de I’amélogénese :

- Au niveau de sa structure microscopique : la phase minérale de 1’émail se compose
d’hydroxyapatites empilées et regroupées, formant les prismes de 1’email.
Ces cristallites sont imbriquées les unes sur les autres, laissant un espace trés infime a
la matrice organique, a I’interface entre prismes et substances inter prismatiques. Cette
disposition induit des espaces inter-cristallins, véritables réseaux poreux autorisant la
diffusion et les échanges aqueux et d’ions (6).

Prisme

Substance inter

prismatique

Gaine du prisme

Figure 4: Structure microscopique de I’émail vu au MBE

- Lors de I’amélogénese : 1’apposition de couches d’émail successives « en pelures
d’oignons » forme des lignes de croissances appelées stries de Retzius. Leurs
extrémités, les périkymaties, créent des dépressions a la surface amélaire. Ce micro
relief contribue a la porosité de I’émail tant que ce dernier n’est pas effacé par la mise
en fonction de la dent (6).

Ainsi I’émail de la DPI est un émail plus fragile car poreux et donc cario-sensible.
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Figure 5: Les différentes stries de croissance amélaires

3. Immaturité de la dentine

La DPI présente également une immaturité de la dentine. En effet lors de la dentinogénese, les
odontoblastes secretent en premier lieu la dentine primaire, du développement dentaire jusqu’a
la rhizagénése. A la fin de 1’édification radiculaire, de la dentine sera sécrétée tout au long de
la vie de la dent sur I’arcade, on parle alors de dentine secondaire. Enfin, en cas d’agression
physique, chimique ou bactérienne, de la dentine tertiaire sera produite (dentine réactionnelle
ou de réparation).

Lors de son éruption, la DPI ne bénéficie donc pas de la présence de dentine secondaire pendant
une période d’environ 3 ans. Cela a pour conséquence une chambre et un volume pulpaire
importants, et des cornes pulpaires non rétractées, proche de la surface amélaire.

Denbine primaine
- Dwntine secondsre

Predentine

Pulpe

Figure 6: Les différents types de dentine
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De plus, cette dentine est également dite immature car la sécrétion de dentine péricanaliculaire
n’a pas encore eu lieu. L’oblitération progressive des tubuli par cette dentine péricanaliculaire
et sa bordure hyperminéralisée n’est alors pas encore réalisée et les canalicules sont en grande
majorité ouverts (environ 80% au niveau du plafond pulpaire). La dentine de la DPI est donc
elle aussi poreuse et perméable.

Cliniquement, ces observations permettent d’affirmer qu’une fois I’émail détruit par le
processus carieux , la dentine de la DPI est facilement éliminée et la progression de la carie se
fait rapidement, donnant lieu a des destructions coronaires importantes (6,7).

4. Immaturité pulpo-radiculaire

La pulpe immature est un tissu conjonctif lache, constitu¢ essentiellement de cellules
(odontoblastes et cellules indifférenciées) avec moins de fibres que dans la pulpe mature.

La pulpe immature est richement vascularisée et les fibres nerveuses que ’on retrouve en
majorité sont les fibres C amyéliniques ce qui explique que souvent les Iésions carieuses ne
provoquent pas de douleurs importantes sur les DPI (8).

Lorsque la dent fait son €ruption, sa racine n’est pas complétement formée.

Nolla a décrit en 1960 les différents stades de développement de la dent permanente.

Selon ce dernier, I’édification radiculaire commencerait au stade 6 et au stade 8 les 2/3 de la
racine seraient édifiés. C’est a ce moment que la dent permanente fait son éruption.

Il faudra ensuite environ 1 a 4 ans supplémentaires pour que I’apex soit complétement fermé
et donc que la dent soit mature, au stade 10 de Nolla (tableau 1).

Ainsi les thérapeutiques sur DPI doivent étre adaptées car si elles disposent d’un bon potentiel
de guérison, les erreurs de diagnostics et de traitements sont nombreuses (6).

Développement de la dent permanente

Stades de Nolla

Stade 0 Absence de crypte

Stade 1 Présence de crypte

Stade 2 Calcification initiale

Stade 3 Un tiers de la couronne est minéralisé

Stade 4 Deux tiers de la couronne sont
minéralisés

Stade 5 La couronne est minéralisée

Stade 6 Début d’édification radiculaire

Stade 7 Un tiers de la racine est minéralisé

Stade 8 Deux tiers de la racine sont minéralisés.
La dent fait son éruption

Stade 9 La racine est édifiée, I'apex est non
fermé

Stade 10 L'extrémité apicale de la racine est
achevée, la jonction mémento dentinaire
est en place

Tableau 1:Les stades de Nolla, 1960 (6)
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C. Mise en place de la premiére molaire permanente

1. Formation

Les molaires permanentes sont dites monophysaires. En effet, elles ne remplacent aucune dent
temporaire mais apparaissent en arriere des molaires temporaires sur 1’arcade. A la différence
des autres dents de I’arcade elles ne proviennent pas de la lame dentaire mais leur bourgeon se
forme au niveau d’une prolifération distale de cette lame dentaire. (8)

La phase dite d’initiation (odontogénese) de la PMP se fait in utéro entre 3mois 2 et 4 mois.
Le début de minéralisation coronaire (apposition d’émail et de dentine) a lieu au moment de la
naissance.

La couronne est complétement achevée entre 2.5 et 3 ans.

L’éruption dans la cavité buccale a lieu en moyenne entre 6 et 7 ans et la radiculogénese est
achevée entre 9 et 10 ans soit environ 3 ans apres 1’éruption de la dent sur arcade (8).

Phase Début de Couronne Eruption Edification
d’initiation | minéralisation achevée radiculaire
coronaire achevée
1%*¢ molaire | 3m1/2 —4m naissance 2.5-3 ans 6-7 ans 9-10 ans
permanente in utéro

Tableau 2: Chronologie de développement de la premiere molaire permanente

2. Eruption
L’éruption d’une dent se déroule en 3 phases :

- Une phase preé éruptive intra osseuse : il s’agit d’un mécanisme d’éruption intra osseux
caractérisé par des phénomenes de résorptions/ appositions osseuses qui permettent le
déplacement de la dent en direction de la cavité buccale. Cette phase se termine par la
fusion de I’épithélium adamantin externe a I’épithélium buccal.

- Une phase éruptive pré fonctionnelle : 1a dent fait son apparition sur I’arcade et poursuit
son éruption jusqu’au plan occlusal.

- Une phase éruptive fonctionnelle : il s’agit de 1’éruption post occlusale. Au cours de sa
vie sur arcade la dent subira des mouvements post éruptifs destinés a assurer son
occlusion fonctionnelle compensant les phénomenes physiologiques ou pathologiques
d’usure (attrition, érosion, abrasion...) ou d’absence de la dent antagoniste (associé

alors a une égression) (8).

La premiére molaire permanente fait son éruption dans la cavité buccale vers 6 ans.

Ekstrand et al. , dans leur étude de 2003 ont montré que 1’age moyen d’éruption était de 6.3 ans
en moyenne chez la fille et de 6.1 ans chez le garcon. La période d’éruption d’une dent se
définit par ’intervalle de temps qui s’écoule entre I’apparition d’une partie de la face occlusale
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(les cuspides) et la mise en occlusion de la dent le long du canal gubernaculaire. Elle a été
¢valuée dans cette méme étude & 15 mois en moyenne pour la PMP (9).

Carvalho ef al. ont démontré dans une étude que la proportion de 1€sions carieuses actives était
plus importante parmi les dents en cours d’éruption en comparaison avec les dents en occlusion
fonctionnelle (10).

En effet, cette longue période d’éruption de la PMP constitue une période de risques de
développement carieux par accumulation de plaque dentaire :

- Eruption de la PMP souvent ignorée des parents et enfants et importance sous-estimée(7)

- Position tres distale sur ’arcade, difficile d’acces au brossage pour 1’enfant qui manque
encore de dextérité (7)

- LaPMP en éruption présente de nombreuses zones de stagnation du biofilm par absence
de désorganisation mécanique li¢ a la mastication, a 1’auto nettoyage ou au brossage au
niveau de ces zones (sillons, puits et fissures...) (5)

- La face occlusale de la PMP se situe en dessous du plan d’occlusion établit par les DT
ce qui constitue une géne au brossage (6)

- Le caractére inflammatoire de la gencive en regard de la PMP en éruption peut également
étre un frein au brossage (6).

Figure 7 : Mise en évidence de plaque dentaire sur une PMP en cours d’éruption (10)

D.  Roles de la premiere molaire permanente

1. Mastication

La mastication est la fonction oro-faciale qui permet d’initier la digestion des aliments. Elle se
déroule en cycles et associe 1’action de muscles faciaux, de la langue et des arcades dentaires.
Au niveau des arcades dentaires, on distingue 2 types de mouvements masticatoires décrits par
Lauret et Le Gall (1998) : I’incision et la dilacération- trituration.

La dilacération s’effectue au niveau des dents postérieures pluricuspidées (11).

La PMP est la dent qui présente la plus grande surface occlusale, elle participe donc de fagon
importante a la fonction masticatoire.

Selon Glikman, la dent de six ans fournit 36,7 % de l'efficacité totale d'une zone de mastication.
La perte d’une ou plusieurs PMP a ainsi pour conséquence la diminution du nombre de contacts
inter arcades.
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Cette diminution entraine a son tour une réduction de I’efficacité masticatoire (12).
La perte d’efficacité masticatoire est estimée a 25% lors d’extractions de PMP (13).

2. Clé de voute de I’occlusion

Angle a énoncé en 1900 que la premic¢re molaire était la « clé de voute » de I’occlusion.

Les premieres molaires permanentes étant les premicres dents pluri-cuspidées a faire leur
éruption chez I’enfant, elles forment lors de leur rencontre, le couple dentaire antagoniste
offrant la plus grande stabilité occlusale. Le réle occlusal principal des molaires est le calage.
Idéalement, I’anatomie de la PMP permet d’obtenir des rapports occlusaux optimaux (une dent
/ 2 dents) en classe I d’Angle (14).

Figure 9: L occlusion engrenante (1 dent /2 dents) (16)

3. Guide de la denture permanente

Lorsqu’elle est présente, la PMP représente un guide d’éruption pour les prémolaires et pour la
seconde molaire permanente.

Une extraction précoce de la PMP entrainera une dérive distale et une rotation de la seconde
prémolaire (notamment mandibulaire).

Une extraction trop tardive (durant ou aprés 1’éruption de la M2) entrainerait une fermeture
d’espace spontanée insuffisante (15).
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4. Etablissement du diagnostic et du plan de traitement

L’observation des relations sagittales inter-arcades au niveau des PMP en vue vestibulaire et
en intercuspidation maximale permet de définir la classe d’Angle. Cette classification se
compose de 3 classes :

- Laclassel:la PMP mandibulaire est mésialée d'une demi-cuspide par rapport a la dent
de 6 ans maxillaire.

- La classe II : distoclusion des PMP mandibulaires par rapport a la PMP maxillaire.

La classe II comporte deux divisions :

e Jlaclasse Il division 1 : les incisives maxillaires sont vestibulées
e Laclasse Il division 2 : les incisives centrales maxillaires sont linguo-versées

2

- La classe III : mésioclusion des PMP mandibulaires.
Classe II. division 1

Classe T
Classe IL. division 2 Classe III

@

Figure 10: Les classes d’Angle (16)

La position de la PMP permet donc de définir dans le sens antéro-postérieur une malocclusion.
Cette position influe sur le choix du plan de traitement.

En effet le praticien aura pour objectif en fin de traitement d’obtenir une occlusion stable.
Anatomiquement les PMP sont faites pour €tre en classe 1. La recherche de la classe I en fin de
traitement a longtemps été considérée comme le « gold standard » occlusal. 11 est désormais
¢galement admis que les classes II et III molaires totales sont acceptables physiologiquement,
car elles conduisent également a une stabilité occlusale et a un bon calage. En fonction de la
position initiale de la PMP, le praticien pourra donc définir en partie son plan de traitement

(16).
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III.  Pathologies affectant la premiére molaire permanente

A. Les 1ésions carieuses

1. Définition et épidémiologie

La carie dentaire est définie par 1’Organisation Mondiale de la Santé comme « un processus
pathologique localisé, d’origine externe, apparaissant apres 1’ éruption de la dent.

Il s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs et évolue vers la formation d’une
cavité. »(17).

La carie est une maladie infectieuse, transmissible, chronique et multifactorielle qui s’initie
par des changements microbiologiques au sein du biofilm (18,19).

Fejerskov et Manjii ont réalis€ un schéma mettant en évidence les principaux facteurs
impliqués dans la formation d’une 1ésion carieuse, soulignant ainsi son caractere multifactoriel
(20).

La destruction localisée des tissus durs dentaires est liée a la production d’acides par la
fermentation bactérienne des glucides provenant de 1’alimentation. Cette production d’acide
par les bactéries cariogénes est a I’origine d’une baisse du pH entrainant la déminéralisation
des tissus durs.

L’apparition d’une Iésion carieuse dépend notamment du respect de I’équilibre entre facteurs
pathogenes et facteurs de défense.

Lorsque le pH de la cavité buccale est inférieur a 5.5, la carie évolue car le tampon salivaire n’a
plus lieu et le phénoméne de déminéralisation est alors plus important que celui de
reminéralisation (17).

Une Iésion carieuse peut donc étre stoppée lors des stades précoces si I’on supprime les facteurs
responsables de son apparition et que 1’on rétablit cet équilibre (19).

A D’échelle mondiale, on estime que 2,4 milliards de personnes souffrent de caries des dents
permanentes (21), ce qui fait de cette pathologie le 3éme fléau mondial. La carie dentaire reste
un probléme majeur de santé publique dans de nombreux pays.

Selon les données de 'OMS, dans le monde, 60 % a 90 % des enfants scolarisés sont atteints
de Iésions carieuses (17).

Malgré la baisse du nombre de 1ésions carieuses depuis les années 70, on observe que, dans
différents pays et population, les surfaces occlusales des PMP et des secondes molaires
permanentes restent le plus fréquemment touchées (5).

Alkhadra et al, d’apres leur revue de littérature de 2017, affirment qu’a 11 ans plus de 50% des
enfants présentent des caries sur une ou plusieurs PMP (22).
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Figure 11: Les différents facteurs impliqués dans le développement d’une lésion carieuse(20)

2. Conséquences cliniques sur les DPI

Les I¢ésions carieuses entrainent une cavitation par destruction des tissus minéralisés de 1’organe
dentaire.

Sur les dents permanentes immatures, 1’immaturité tissulaire expose la dent a une destruction
importante ainsi qu’a une atteinte pulpaire rapide.

L’atteinte de la pulpe peut conduire a la perte de la vitalité pulpaire et ainsi a 1’absence
d’¢édification radiculaire (17).

La quantité de tissus durs détruite, la progression rapide, 1’absence de symptomatologie avant
une atteinte sévere ainsi que la difficulté de traitement des DPI (apex ouverts, atteintes pulpaires
rapides...) peuvent conduire a la perte prématurée de ces dents (4).

Figure 12:Carie sur la face occlusale d’'une 36 d’une patiente de 11 ans.



B. Les parodontopathies

Les pathologies gingivales bien que fréquentes chez les enfants et adolescents ne sont pas
abordées ici car elles ne sont pas responsables de pertes dentaires.

1. Parodontites agressives

La prévalence de la parodontite agressive varie entre 0,1 et 15 % de la population, selon le type
de population étudiée et selon les criteres exacts de définition de la pathologie.

Elles peuvent étre localisées, notamment aux incisives et PMP ou généralisées a I’ensemble des
dents. Ces formes de parodontite agressive posseédent des caractéristiques cliniques propres et
communes.

La forme qui atteint le plus fréquemment 1’enfant et 1’adolescent est la forme localisée,
nouvellement désignée « parodontite localisée aux premicres molaires et incisives de stade III
ou IV »(23).

La parodontite agressive affecte des sujets en bonne santé générale. Elle s’exprime dans un
contexte d’incohérence entre la quantit¢ des dépots bactériens et tartriques présents et
I’importance des pertes d’attaches et osseuses, et est associée a une prédisposition familiale et
une susceptibilité individuelle.

On retrouve également des critéres secondaires :

- Une flore microbienne spécifique avec des bactéries hautement pathogenes :
Actinobacillus actinomycetemcomitans et Porphyromona gingivalis

- Une fonction phagocytaire anormale

- Une réponse macrophagique augmentée

- Un possible arrét spontané de I’évolution de la pathologie (24,25).

Figure 13: Parodontite sévere de grade Il chez une jeune adolescente (Photos du Dr Dridi).

20



2. Parodontites chroniques

A ce jour, la parodontite dite chronique selon 1’ancienne classification des maladies
parodontales d’ Armitage et coll. 1998 n’est plus considérée comme une entité¢ de parodontite
induite par la plaque dentaire. Il s’agit seulement d’une expression clinique d’évolution lente
essentiellement observée chez I’adulte, ce qui permet de la distinguer (avec d’autres facteurs)
de la parodontite agressive.

La présence de parodontites chroniques chez I’enfant est controversée : certains auteurs
affirment qu’aucune étude n’a permis de mettre en évidence la présence de cette pathologie
chez I’enfant (25) tandis que d’autres déclarent que la parodontite chronique peut étre observée
au stade débutant chez I’enfant et I’adolescent (26).

3. Conséquences cliniques

Les parodontites sont des pathologies qui débutent par une inflammation gingivale et qui se
propagent en direction apicale entrainant ainsi la destruction des tissus parodontaux profonds.
Ce processus de destruction peut conduire, en 1’absence de traitement a une perte des dents
atteintes. Les parodontites demeurent une des principales causes des extractions dentaires
notamment chez 1’adulte (27).

Les premicres molaires permanentes sont les plus séveérement atteintes chez ’enfant et
I’adolescent en cas de parodontite agressive localisée ou de stade III et IV. Ainsi, en I’absence
de traitement, ces molaires peuvent étre rapidement compromises voir condamnées.

C. Les anomalies de structures

1. Dysplasies de I’émail d’origine génétique : les Amélogénéses Imparfaites
Héréditaires (AIH)

a) Définition et épidéemiologie

L’amélogénese imparfaite héréditaire (AIH) est une maladie génétique dont la prévalence dans
la population varie de 1/4000 a de 1/14 000. Elle peut revétir différentes formes cliniques, étre
associée ou non a un syndrome.

L’AlIH se traduit cliniquement par une atteinte de 1’émail de I’ensemble des dents temporaires
et /ou définitives. Ce défaut amélaire peut étre qualitatif ou quantitatif définissant ainsi la forme
clinique.

Elle peut étre héréditaire et familiale ou bien étre un cas isolé, résultant d’une mutation
génétique sur un ou plusieurs genes impliqués dans la formation et la minéralisation de I’ émail
(AMELX, ENAM, KLKA4....etc.) (28, 29,30).

b) Classification de Witkop

La classification la plus utilisée aujourd’hui encore pour le diagnostic des AIH est celle de
WITKOP (1988). Elle décrit 4 catégories majeures d’AIH en se basant en premier lieu sur le
phénotype. Ces 4 formes principales sont ensuite divisées en 15 sous types en fonction toujours
du phénotype mais également du mode de transmission (31).
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Les 4 formes cliniques principales de I’AIH sont les suivantes :

- La forme hypoplasique : les défauts amélaires sont quantitatifs. La dureté de I’émail est
normale mais sa quantité et son épaisseur sont réduites (voir absentes). Les anomalies
correspondent a des puits et des stries.

- La forme hypominéralisée : défaut qualitatif de I’émail. Sa dureté est diminuée bien que
sa quantité soit normale. Il s’agit d’un émail jaune orangé, mou au sondage, dont les
surfaces sont rugueuses et se clivant facilement.

- La forme hypomature : 1l s’agit 1a aussi de défauts qualitatifs. La quantité amélaire est
normale, au sondage la dureté est subnormale. L’émail est plus fragile et présente une
coloration allant du blanc crayeux au brun.

- La forme hypomature ou hypoplasique et taurodontisme : on retrouve les symptomes de

la forme hypomature ou hypoplasique avec un taurodontisme associ¢ (28, 29,30).

Type 1
IA
IB
IC
ID

Type III

-Hypoplastic

-hypoplastic, pitted autosomal dominant
-hypoplastic, local autosomal dominant
-hypoplastic, local autosomal recessive
-hypoplastic, smooth autosomal dominant
-hypoplastic, smooth X-linked dominant
-hypoplastic, rough autosomal dominant
-enamel agenesis, autosomal recessive

-Hypomaturation

-hypomaturation, pigmented autosomal recessive
-hypomaturation, X-linked recessive

-snow capped teeth, autosomal dominant?

-Hypocalcified

IIIA -autosomal dominant
I1IB -autosomal recessive

Type IV -Hypomaturation-hypoplastic with taurodontism
IVA -Hypomaturation-hypoplastic with taurodontism, autosomal dominant
IVB -Hypoplastic-hypomaturation with taurodontism, autosomal dominant

Figure 14:Classification de Witkop (1988) (31)
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Figure 15: Les différentes formes cliniques d’AIH (a et b : forme hypoplasique , c : forme
hypominéralisée ; d : forme hypomature) (29)

c) Conséquences cliniques

L’AIH, quelle que soit sa forme, entraine une altération amélaire. Cette derniére conduit a une
fragilit¢ des dents et on observe fréquemment chez les enfants atteints : des sensibilités
dentaires voir des douleurs, une attrition, des béances associées a une hyperdivergence et une
réduction de la longueur d’arcade (par perte des dents au niveau postérieur) (32).

La période d’éruption de la denture permanente qui débute a 6 ans avec la PMP est une période
difficile pour les enfants présentant une amélogénese imparfaite. Certaines formes d’AIH
présentent des dents hypersensibles dont 1’émail s’effrite, ce qui empéche une bonne hygieéne
bucco-dentaire et qui rend la restauration de ces dents particulierement difficile (31).

2. Dysplasies de I’émail d’origine non génétique : MIH

a) Définition et épidémiologie

L’hypominéralisation molaire incisive également appelée MIH a été définie en 2001 par
Weerheijm ef al. comme : « une hypominéralisation d’origine systémique atteignant une a 4
premicres molaires permanentes, fréquemment associée a une atteinte des incisives
permanentes » (33).

La prévalence de cette pathologie varie de 3.6 a 25% selon les études. Cette différence de
prévalence s’explique en fonction des pays et des cohortes étudices, et de la définition de la
pathologie (33).
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L’étiologie est encore assez méconnue mais semble étre multifactorielle. Il est avéré que la MIH
résulte d’une perturbation systémique de I’amélogénése lors du stade de maturation précoce
des améloblastes ou méme encore plus tot lors de la phase de sécrétion.

Les différents facteurs potentiellement responsables de 1’anomalie que 1’on retrouve dans la
littérature sont : les problémes respiratoires, les complications périnatales, les dioxines,
I’hypoxie du nouveau-né, I’utilisation répétée d’antibiotiques, les maladies de 1’enfance, les
vaccins précoces, les perturbateurs endocriniens comme le bisphénol A ... (33,34).

Des facteurs intrinseques comme les prédispositions génétiques peuvent également étre
impliqués dans cette anomalie : certaines études semblent suggérer que des polymorphismes
des geénes codant pour des protéines amélaires et des enzymes pourraient étre responsables de
la pathologie (35).

b) Conséquences cliniques et classification

Cliniquement, I’émail hypominéralisé est plus mou et poreux qu’un émail sain.

Les opacités amélaires varient du blanc au jaune voire au brun, et présentent une marge de
démarcation avec 1I’émail sain. Elles sont retrouvées majoritairement sur les faces occlusales et
vestibulaires. L’émail au niveau de ces opacités a une épaisseur relativement normale mais est
poreux et plus fragile.

La sévérité¢ des lésions amélaires varie d’un patient a [’autre mais il existe également une
variabilité intra- individuelle.

En effet, les Iésions sont en général asymétriques et chez un méme patient, certaines molaires
sont atteintes et d’autres non. En revanche lorsqu’une dent est séveérement touchée la
controlatérale 1’est généralement aussi.

Les défauts amélaires au niveau des incisives sont moins importants qu’au niveau des molaires
car elles ne sont pas exposées aux forces masticatoires. Quand plusieurs molaires sont atteintes,
le risque que les incisives soient également touchées est augmenté (36).

La classification actuelle distingue 3 formes de MIH suivant le degré d’atteinte des dents : la
forme légere, la forme modérée et la forme sévere dont les caractéristiques sont décrites dans
le tableau 3.

MIH léger MIH modérée MIH sévére
Caractéristiques | Molaires : Molaires : Molaires :
lini P . : i
cliniques opacité isolée de une ou plusieurs faces plusieurs faces atteintes
couleur blanc créme atteintes sans effondrement | avec effondrement
' ) initi : s 5s I6rubti
pas de perte d'émail au (initial) des cuspides cuspidien dés I'éruption
niveau de ces opacités | perte de I'émail aprés hypersensibilité importante
Ty I ion g . o
pas d'hypersensibilite éruptio lesion carieuse associee
pas de lésion carieuse IRgera saneibiis
associee
Incisives : Incisives : Incisives :
atteinte légére ou opacité modérée et bien opacité plus importante
inexistante délimitée souvent associée a une
teinte plus marquée
Molaires
Incisives |

Tableau 3: Classification des MIH (28)
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La forme légere se limite a des changements de teinte, sans perte d’émail avec des opacités
isolées. Dans les formes modérée et séveére on retrouve une fracture post éruptive de 1’émail
(et donc une perte amélaire) mais la forme sévere s’accompagne en plus d’une hypersensibilité
dentaire et souvent de I€sions carieuses associées a I’émail hypominéralisé (28).
Histologiquement, 1’émail affect¢ par le MIH contient une quantit¢ de protéines plus
importante que 1’on retrouve entre les prismes amélaires. Il est alors sujet a 1’effritement et a
la fracture sous 1’action des forces masticatoires. Parfois, une perte de I’émail peut se produire
extrémement rapidement apres 1’éruption de la dent permanente. On parle de « post eruptive
breakdown ». Cette perte de la couche amélaire expose la dentine sous-jacente, qui n’est alors
plus protégée.

Figure 16: Premiere molaire maxillaire atteinte de MIH, avec perte amélaire post-éruptive

(36)

Les bactéries peuvent alors atteindre la pulpe par les canalicules dentinaires et entrainer une
inflammation responsable d’une hypersensibilité. Cette derniére entraine une difficulté de
nettoyage des surfaces dentaires atteintes et une accumulation de plaque responsable d’une
augmentation du risque carieux sur ces dents (34).

Des études transversales conduites dans le monde ont montrées que le MIH est fortement
associ¢ aux caries et aux besoins de restauration en denture permanente (37).

Jalevik et Klingberg dans leur étude suédoise ont mis en évidence que les enfants atteints de
MIH subissent 10 fois plus de traitements dentaires de leurs premiéres molaires permanentes
que les enfants du méme age non atteints (groupe controle) (38).

Arrow et al. ont également démontré que ces dents étaient 14 fois plus sujettes aux caries en
comparaison avec des PMP saines (39).

Les PMP atteintes de MIH sont donc des dents fragiles, au niveau desquelles des caries sont
susceptibles de se développer facilement.
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Figure 17: Lésion carieuse sur PMP mandibulaire atteinte de MIH (36)

Figure 18: Radiographie panoramique d’un enfant atteint de MIH montrant I’atteinte des 4 PMP
(Dr GABARRE J-P)
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Figure 19: Jeune patient atteint de MIH. (Photos du Dr GABARRE J-P)

Dans les cas les plus séveres, lorsque les PMP ne peuvent étre restaurées correctement ou
qu’elles présentent un mauvais pronostic a long terme, 1’extraction, associée le plus souvent a
un traitement orthodontique est alors I’alternative thérapeutique de choix (33).

3. Anomalies de la dentine : Dentinogéneses Imparfaites (DI) et Dysplasie
Dentinaires (DD)

a) Définitions et épidémiologie

Les dentinogénéses imparfaites (DI) et les dysplasies dentinaires (DD) font partie d’un groupe
d’affections génétiques autosomiques dominantes caractérisées par une structure dentinaire
anormale affectant la denture primaire et/ou la denture permanente.

La prévalence des DI est de 1/6000 a 1/8000 et celle des DD est de 1/100 000.

Elles résultent de mutations du geéne codant pour la DSPP, une protéine impliquée dans la
minéralisation dentinaire.

Les phénotypes cliniquement observés sont tres variables en fonction des mutations (40,41).

b) Classifications et conséquences cliniques

A I’examen clinique on retrouve notamment pour les DI des dents translucides, dont la teinte
varie du bleu gris au jaune - brun ambré et des couronnes de forme globuleuse.

L’émail n’est pas altéré mais est facilement clivable, se détachant de la dentine sous-jacente
faiblement minéralisée et altérée. Elle est alors exposée aux forces masticatoires entrainant son
usure rapide et précoce par attrition et abrasion.

La perte de DVO est alors une des conséquences observables de ces pathologies.

Les DD revétent différents aspects selon leur type (42 ,43).
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Shields en 1973 a établi une classification qui permet de distinguer 3 types de DI et 2 types de
DD :

e LaDldetype ]

11 s’agit de la forme associée a une ostéogénese imparfaite. Les patients atteints d’ostéogénese
imparfaite présentent dans 50% des cas une DI de type 1.

Cliniquement, on retrouve des dents translucides, de teinte brun ambré, dont ’usure est
importante.

Radiographiquement, les dents ont des racines courtes, la dentine est hypertrophiée (apposition
continue de dentine) menant a 1'oblitération pulpaire canalaire dans certains cas (40,41).

e LaDIdetypell

Egalement surnommée « maladie de Capdepont » ou « dentine opalescente héréditaire », il
s’agit de la forme la plus fréquente de DI (41).

Les symptomes dentaires cliniques sont semblables a ceux de la DI de type I (teinte brun
ambré a bleuté, translucide, couronnes globuleuses avec constriction au collet...) (40).

Les signes radiologiques sont ¢galement identiques avec une oblitération pulpaire canalaire
que I’on retrouve parfois juste aprés 1’éruption de la dent, des racines gréles, une constriction
corono-radiculaire et la présence de Iésions inflammatoires péri apicales fréquentes (sans
origine carieuse causale) (41).

Figure 20: DI de type Il chez un enfant de 6 ans (41)
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Figure 21: Radiographie panoramique d’un enfant de 9 ans atteint de DI de type I1. (43)

e La DI de type Il

Cette forme plus rare est €¢galement appelée DI de Brandywine ou du maryland.

Les caractéristiques sont similaires a celles des types I et II mais on observe des expositions
pulpaires fréquentes et les dents ont un aspect radiologique dit « en coquillage » en raison de
I’importance du volume de la pulpe camérale et de I’hypertrophie dentinaire.

Les pulpolithes sont é¢galement fréquents (40,41).

e La dysplasie dentinaire de type 1 ou « radiculaire »

Cette anomalie touche les 2 dentures. Les couronnes dentaires ont un aspect normal au niveau
de la teinte, de la forme et de la consistance mais les racines sont extrémement courtes (voir
absentes) et coniques.

Les dents sont en conséquence mobiles et leur exfoliation peut survenir facilement.

La pulpe est quasiment inexistante tant au niveau canalaire que caméral (il subsiste parfois une
chambre pulpaire en forme de croissant) et on observe fréquemment a I’examen radiologique
des lésions péri apicales sur des dents non cariées (44).

29



Figure 22: Dysplasie dentinaire de type 1. Les racines sont extrémement courtes. (44)

e La dysplasie dentinaire de type Il ou « coronaire »

En denture temporaire, les couronnes dentaires présentent les mémes symptomes cliniques et
radiologiques que les DI de type II : dents translucides, de couleur jaune-brun ambré, avec
attrition importante, et chambres pulpaires et pulpes canalaires oblitérées.

Les dents permanentes ont un aspect quasiment normal (Iéger changement de teinte au collet
avec constriction cervicale) mais a I’examen radiologique on découvre une chambre pulpaire
en forme typique de « chardon ». Des calcifications au niveau de la pulpe camérale sont
fréquemment retrouvées entrainant une oblitération partielle de cette dernicre (41).

Figure 24: DD de type Il chez un enfant de 10 ans (44)
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Figure 25 : Radiographie panoramique d’un adolescent de 13 ans atteint de
DD de type 11(41)

En 2014, De la Dure Molla ef al. ont décrit une nouvelle classification des anomalies
dentinaires isolées : la classification MIM (Mendelian Inheritance in Man). Celle-ci tient
désormais compte a la fois du phénotype clinique des pathologies mais également de I’aspect
génétique. Elle permet de mieux expliquer la variabilité phénotypique de ces pathologies qui
dépendrait de la localisation de la mutation sur le gene et a I’expression variable des alleles.
La classification MIM distingue 2 entités distinctes : les DI classées en 3 types (I1égére, modérée
et sévere) et qui englobent désormais la DD de type Il et la DD de type I qui devient une entité
a part entiere sous le terme de DD radiculaire. La dentinogénése imparfaite de type I ne fait pas
partie de cette classification car elle n’est pas isolée mais associée a 1’ostéogénese imparfaite
(41,44).

Nouvelle classification
proposée

OMIM Classification de Shield

Dentinogenése imparfaite
125420 | Dysplasie dentinaire de type | * Forme legere
125490 [ Dentinogenése imparfaite de type Il * Forme modérée
125500 | Dentinogenése imparfaite de type llI * Forme severe

Figure 26: Classification MIM (De la Dure Molla, 2014) (44)
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Les dents atteintes de troubles héréditaires de la dentine (DD et DI) sont donc des dents fragiles,
susceptibles a I’usure précoce et rapide et a 1’apparition de 1ésions carieuses par perte de la
couche amélaire protectrice.

La présence de foyers apicaux, les oblitérations pulpaires et les calcifications intra pulpaires
fréquemment retrouvés dans ces affections rendent complexe le traitement endodontique de ces
dents.

En fonction du type de DI ou de DD et de la sévérité de 1’affection, le pronostic des dents
atteintes est plus ou moins sombre (41,43).

Un traitement adéquat doit étre mis en place le plus précocement possible afin de :

- prévenir la perte de DVO en la stabilisant
- assurer la protection des dents de 1’'usure et des 1ésions carieuses
- restaurer I’esthétique et la fonction (28).

Les premieres molaires permanentes faisant leur éruption en premier dans la cavité buccale lors
de la mise en place de la denture permanente, elles sont, de fait, les plus exposées a une possible
usure précoce.

Leur protection par des traitements restaurateurs puis prothétiques sera nécessaire afin d’éviter
leur perte prématurée (41,43).

4. Odontodysplasie régionale
a) Définition et épidémiologie

L’odontodysplasie régionale (ODR) est une anomalie du développement dentaire extrémement
rare (45).

Elle affecte I’ensemble des tissus dentaires des dents temporaires et permanentes de fagon
localisée (46).

Selon Oh oud Nasser Alotaibi ef al, en 2015 on dénombrait 176 cas d’ODR.

Cette pathologie semble plus affecter les femmes que les hommes (47).

L’¢étiologie est aujourd’hui encore incertaine mais plusieurs auteurs s’accordent a dire que
I’étiologie la plus probable serait une anomalie vasculaire locale entrainant une ischémie au
niveau d’un site dentaire et que I’association de plusieurs facteurs peut également é&tre
responsable de la pathologie (45,47).

b) Conséquences cliniques

Le maxillaire est plus souvent touché¢ que la mandibule et les dents antérieures sont plus
atteintes que les postérieures (47).
Les principales manifestations cliniques sont les suivantes (46) :

- Localisée préférentiellement a un quadrant dentaire, touchant plusieurs dents dans les
2 dentures.

- Hypocalcification et hypominéralisation amélaire et dentinaire

- Dents petites, de forme anormale, avec anomalies de teinte (brun-jaunatre)

- Echec ou retard d’éruption en raison de I’arrét de la formation radiculaire

- Lésions inflammatoires péri apicales sans lésion carieuse causale.
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Figure 27: Atteinte du quadrant supérieur gauche chez un enfant atteint d’ODR(45)

Radiologiquement, I’émail et la dentine sont moins radio-opaques et il n’existe pas de contraste
entre ces 2 structures. Les couches amélaires et dentinaires sont amincies et leur limite est floue
ce qui confere aux dents leur aspect de « dents fantomes » (45).

Les dents peuvent présenter un « développement arrété » avec une racine courte, un apex et une
chambre pulpaire larges. La chambre pulpaire contient souvent des pulpolithes (47).

Figure 28: Atteinte du quadrant supérieur gauche chez un enfant atteint d’ODR(45)

Bien qu’extrémement rare, cette anomalie de développement et de structure peut donc étre
responsable de la perte précoce d’une ou de plusieurs molaires permanentes.

Le traitement de cette affection est assez controversé. Certains auteurs préconisent 1’avulsion
des dents atteintes car elles sont des sources infectieuses potentielles tandis que d’autres
favorisent une approche conservatrice en essayant de maintenir au maximum ces dents sur
I’arcade pour permettre un bon développement des machoires (47).

Dans le cas ou des abces ou des Iésions péri-apicales sont visibles, les dents doivent étre
extraites et remplacées rapidement par une solution prothétique (45).
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D.  Les anomalies d’éruption de la premiere molaire permanente

Les anomalies d’éruption des PMP sont rares. Leur prévalence a été estimée a 0.01 % (48).
Raghoebar, en 1991 a distingué¢ d’une part les dents génées dans leur mécanisme d’éruption par
la présence d’un obstacle mécanique, sans altération du processus d’éruption et d’autre part
les dents présentant un défaut du processus d’éruption, sans obstacle. Cette 2°™ catégorie
regroupe 2 affections distinctes : le défaut primaire d’éruption (DPE) et le défaut mécanique
d’éruption (DME) ou ankylose (49).

Plus récemment, en 2010, Frazier-Bowers et al. ont également divisé les échecs d’éruptions en
2 catégories : les anomalies liées a une dysfonction biologique et les échecs dus a un obstacle
physique (50).

1. Rétention et inclusion de la PMP

Les premieres molaires permanentes peuvent étre retenues, incluses ou enclavées.
La HAS dans ses recommandations en 2008 a défini ces termes :

e Une dent retenue est « une dent immature, génée dans son éruption et qui conserve un
potentiel évolutif »

e Une dent incluse est « une dent mature qui n’a pas fait son éruption aprées la date
physiologique et dont le sac péricoronaire ne présente pas de communication avec la
cavité buccale. »

e Une dent enclavée est « une dent mature, incluse ou non, dont I’éruption s’arréte du
fait d’un obstacle. L’obstacle étant ¢liminé, une dent qui conserve un potentiel évolutif
peut poursuivre son éruption » (51).

L’inclusion, la rétention ou I’enclavement d’une molaire  peuvent avoir différentes
¢tiologies (52,53):

- Causes générales :

On retrouve dans les étiologies générales d’une part les facteurs héréditaires et congénitaux
avec les prédispositions familiales et les grands syndromes (trisomie 21, maladie de Crouzon,
la dysplasie cléidocranienne ou les fentes labio-alvéolo-palatines...) et d’autre part les facteurs
endocriniens et nutritionnels ( hypothyroidie , carences vitaminiques...).

- Causes régionales :

Une DDM et un encombrement important peuvent &tre a I’origine de la rétention ou de
I’inclusion d’une dent.
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- Causes locales :

Dans la plupart des cas la présence d’un obstacle sur le chemin de I’éruption de la dent est
responsable de I’inclusion mais elle peut également provenir d’une anomalie du chemin
d’éruption en raison d’une orientation anormale du germe dentaire.

Les obstacles les plus fréquemment retrouvés sont (49) :

- Les germes surnuméraires

- Les Odontomes

- Les kystes

- Les formations tumorales ou pseudo tumorales
- Untissu gingival fibreux et épais

Lorsqu’une dent est incluse, retenue ou enclavée, les traitements doivent prévoir la suppression
de I’obstacle, I’aménagement d’un espace suffisant et une traction orthodontico-chirurgicale si
nécessaire. En cas d’échec I’avulsion de la dent doit étre envisagée (52).

Figure 29: Anomalie d’éruption des 16 et 26 bloquées par les 2emes molaires temporaires.
(https://www.orthodontisteenligne.com/eruption-dentaire)

8 y old male
Fre-op radlogragh .

Figure 30: Présence d’un odontome ayant entrainé la rétention de la 46 (Frazier Bowers et
coll. 2015)
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2. Défaut primaire d’éruption (DPE)

a) Définition et épidéemiologie

Le défaut primaire d’éruption (DPE) également désigné par le terme anglo-saxon « primary
failure of eruption » est une affection rare, d’origine génétique, définie comme 1’échec
d’éruption d’une dent non ankylosée en 1’absence d’étiologie locale ou systémique.
L’¢éruption peut étre partielle ou ne pas avoir eu lieu en raison d’une perturbation du mécanisme
d’éruption (48,53).

Decker et al. en 2008 ont mis en évidence la composante génétique dans 1’étiologie des DPE.
En effet, une mutation du géne codant pour le récepteur 1 de ’hormone parathyroide (PTHR1)
serait impliquée, et dans la plupart des cas on retrouve d’autres membres de la famille atteints
¢galement (54).

La prévalence des DPE est estimée a 0.06% et la PMP est touchée dans 90% des cas (54).

b) Conséquences cliniques et classification

Les DPE présentent des caractéristiques cliniques typiques (48) :

- Les dents postérieures sont le plus fréquemment atteintes

- Les dents distales a la premicre dent atteinte le sont aussi

- Présence d’une béance/ infraclusion postérieure

- Les dents atteintes ne répondent pas aux mécaniques orthodontiques
- Les 2 dentures peuvent étre atteintes

- Absence d’obstacle sur le chemin d’éruption

On retrouve également fréquemment une malocclusion de classe 111, des agénésies multiples
et une ankylose des dents temporaires dans le tableau clinique des DPE (54).

Radiologiquement, on observe des résorptions osseuses supra coronaires dites en « cheminée ».
Cette apparence, caractéristique des DPE, suggere qu’un processus classique de résorption
osseuse a lieu et témoigne de la déficience des forces éruptives pour permettre le déplacement
de la dent en direction occlusale (48,54).
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Figure 31: Radiographie panoramique d’une enfant de 7 ans atteinte de DPE (48)

Figure 32: Photographies intra buccales d’un enfant de 12 ans atteint de DPE(54)
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Frazier- Bowers a décrit 3 formes de DPE (48) :
e DPE de type 1

Toutes les dents atteintes présentent le méme déficit de potentiel éruptif avec une béance
progressive en antérieur vers le postérieur.

e DPE de type 2

La dent en distal de la premicre dent affectée présente un meilleur potentiel éruptif, bien qu’il
reste insuffisant.

e DPE de type 3

11 regroupe les patients qui sont affectés a la fois par des DPE de type 1 et des DPE de type 2
dans différents quadrants.

A

@

/)

Figure 33: Les différents types de DPE

Type | PFE

Type Il PFE

Les traitements des DPE sont nombreux et doivent étre adaptés au cas par cas.

Les thérapeutiques orthodontiques ne peuvent pas étre entreprises sur ces dents car elles se
soldent toujours par un échec.

En période de croissance, chez I’enfant et I’adolescent, il a été montré dans différentes études
que le traitement de I’infraclusion postérieure peut se faire par des prothéses amovibles
réajustées au cours du temps pour suivre la croissance des maxillaires. Cette intervention
précoce a pour but de rétablir une DVO correcte et d’empécher une usure prématurée des
secteurs antérieurs.

A la fin de la croissance, si I’infraclusion est inférieure a 5 mm, des réhabilitations prothétiques
de type onlays peuvent étre réalisées sur les dents atteintes de DPE afin de rétablir une occlusion
fonctionnelle.

Les solutions chirurgicales existent également et sont plutot réservées aux cas présentant une
atteinte de plusieurs quadrants. Il s’agit des ostéotomies segmentaires et de la distraction
ostéogénique. Elles permettent au mieux de retrouver une occlusion fonctionnelle acceptable,
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et, au pire, elles permettent de placer les dents dans une position plus favorable pour la
réalisation d’éléments prothétiques ultérieurs.

Enfin, les extractions des dents atteintes suivies de greffes et de restaurations implantaires
restent une solution, mais ces derniéres peuvent étre complexes en fonction de la profondeur
d’inclusion, mettant en danger les structures anatomiques avoisinantes (48, 54).

3. Le défaut mécanique d’éruption ou ankylose isolée

a) Définition et épidémiologie

Le défaut mécanique d’éruption (DME) ou ankylose isolée est une anomalie d’éruption
caractérisée par une fusion du cément dentaire et de I’os alvéolaire. Au niveau de cette fusion,
le ligament parodontal est détruit et remplacé par du tissu osseux. Ce phénomene peut se
produire a n’importe quel moment de 1’éruption.

Les 2 dentures peuvent étre atteintes et les dents le plus fréquemment touchées sont les molaires
temporaires (55).

L’étiologie est le plus souvent traumatique mais elle est peut également étre idiopathique (54).
On retrouve également comme facteurs causals potentiels : les désordres métaboliques, une
prédisposition génétique, une insuffisance de croissance verticale osseuse... (56)

b) Conséquences cliniques

Le signe clinique le plus frappant de I’ankylose est 1’infraclusion. En effet, la dent, si elle a
entamé son €ruption, est toujours située sous le plan d’occlusion (55).

D’autres anomalies dentaires sont fréquemment associées au DME comme des agénésies,
I’hypercémentose, des cémentomes... (48)

Contrairement aux DPE, une seule dent est atteinte et les dents distales ne sont pas touchées.

L’ankylose est responsable a terme (55) :

- du déplacement des dents adjacentes (en version) par perte du point de contact

- de I’égression de la dent antagoniste

- d’une béance

- d’une perte osseuse verticale

- d’un déplacement du milieu interdentaire, dévié du c6té de la dent concernée par
I’ankylose.

Le diagnostic d’ankylose surtout chez I’enfant est difficile a établir (risque de confusion avec
les DPE) (48).

Cliniquement, la dent est immobile et le test de la percussion donne un son métallique
caractéristique signant 1’absence de ligament parodontal. Mais ce signe n’est présent que chez
1/3 des patients.

Radiologiquement on retrouve une apparence d’« enfouissement » de la dent, mais ’absence
de ligament n’est observable que lorsqu’au moins 20% de la racine est ankylosée (55).
L’utilisation du CBCT permet de visualiser les zones ankylosées et d’apporter une aide
précieuse au diagnostic (55).
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Les traitements de 1’ankylose isolée ressemblent a ceux mis en place pour les DPE
(Réhabilitation par onlays, ostéotomies ...) mais 2 solutions supplémentaires sont possibles : la
luxation chirurgicale suivie d’une traction orthodontique immédiate ou d’une réimplantation
intentionnelle.

La solution de I’extraction de la dent atteinte est €¢galement envisageable (54).

Tooth 16

Figure 34: Images issues d’'un CBCT montrant [’ankylose de la 16 avec [’absence de ligament
au niveau des racines palatine et vestibulaire. (55)

Le diagnostic différentiel avec les autres anomalies d’éruption doit étre établi de fagcon précoce
afin d’offrir au patient le traitement le mieux adapté.

Des radiographies de contrdle effectué¢es par exemple a 6 mois puis un an d’intervalle afin
d’apprécier I’évolution des secondes molaires permanentes peuvent permettre d’établir un
diagnostic différentiel certain.

Le diagramme suivant décrit la demarche diagnostique face a un échec de I’éruption d’une
molaire permanente :

40



Infraclusion d’une molaire permanente

Suppression de

Présence d’un obstacle sur le chemin .
I'obstacle et

d’éruption .
surveillance

- Les 2 arcades peuvent étre

- Une seule arcade atteinte affectées

Une seule dent atteinte
Atteinte unilatérale

1% et/ou 2" molaire
atteinte

Anomalies dentaires
associées

Absence d’éruption ou
éruption partielle
Historique de traumatismes
ou pathologies systémiques

Peut étre unilatéral ou
bilatéral

La PMP est toujours
affectée

Les dents en distal de la
PMP sont atteintes
également

Anomalies dentaires
associées

Absence d’éruption totale
ou éruption partielle
Mutation du géne de PTHR1
Historique familial

Figure 35: Diagnostic différentiel des anomalies d’éruption de la PMP
(Composition personnelle)

Ainsi les anomalies d’éruption sont nombreuses et peuvent aboutir a la perte précoce d’une
PMP lorsque 1’atteinte est trop sévere ou lorsque les autres solutions thérapeutiques ont
échoué.
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CONCLUSION/ A RETENIR :

La PMP est une dent susceptible d’étre atteinte par de nombreuses pathologies mettah
en danger sa conservation sur l’arcade parmi lesquelles on retrouve notamment :

- Les lésions carieuses

- Le MIH

- Les anomalies de structures
- Les anomalies d’éruption

- Les parodontopathies

1l convient d’étre particulierement vigilant chez [’enfant et le jeune adolescent afin de
dépister précocement toute anomalie ou pathologie sur ces dents. /

\

IV.  Conséquences de la perte précoce d’une premiére molaire permanente

A. Dentaires

La perte des PMP entraine la création d’un édentement postérieur qui, lorsqu’il n’est pas
rapidement compensé est responsable de nombreuses modifications intra et inter-arcades.

Les positions des dents adjacentes et antagonistes vont subir des changements.
Il a été mis en évidence dans la littérature notamment :

Au niveau des dents adjacentes :

- Lamésioversion coronaire des secondes molaires permanentes et leur migration mésiale
dans 1’espace d’extraction de la PMP. La seconde molaire s’incline également
lingualement car la paroi alvéolaire linguale est plus fine en lingual qu’en vestibulaire
(57,58).

- La distalisation des prémolaires et des canines : Ceci est surtout vrai pour les secondes
prémolaires mandibulaires. En effet, lorsque I’extraction de la PMP a lieu avant 1’age de
8 ans, la seconde prémolaire n’a alors pas effectué son éruption, et en perdant son guide
(la PMP) elle dérive distalement, échappant ainsi a la zone de bifurcation des racines de
la seconde molaire temporaire. Elle réalise alors son éruption en un site plus distal, au
niveau de 1’alvéole de la PMP car cette dernieére offre un chemin d’éruption moins
résistant que 1’os situé directement au-dessus de la 2" prémolaire. On peut alors
constater une rétention du germe de la seconde prémolaire sous la seconde molaire
permanente si son angle d’éruption est tres distal (58,59).

- L’apparition de diastémes et la déviation de la ligne inter-incisive sont également
rapportées (du coté de I’extraction de la PMP) (13).
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Figure 36: Radio panoramique montrant la mésioversion de 37 et 47 apres extraction de
36/46 et la mise en place de 17/27 en place de 16/26. (4)

5 |
N gy 0™

e ¢ = . Ry, -

Figure 38: Distalisation de 44 et 45 suite a la perte de la 46 chez une patiente de 11 ans.
9 mois séparent les 2 photographies.

43



Figure 39: Rétention du germe de la 2eme prémolaire suite a la perte de la PMP (63).

Au niveau des dents antagonistes :

Lorsqu’une PMP est perdue précocement la dent antagoniste va s’égresser progressivement
vers 1’espace d’extraction. Cela peut conduire a d’importantes perturbations occlusales et
aboutir a terme a des complications pour remplacer la dent manquante.

Si le déplacement des dents antagonistes et adjacentes vers le segment édenté, par égression ou
version est trop important, le remplacement de la dent extraite nécessitera des thérapeutiques
orthodontiques (ingression, redressement, fermeture diastémes...) ou prothétiques (réduction
accrue des dents piliers, coronoplastie ou coiffe dento-portée sur dent antagoniste) afin de
retrouver un espace suffisant pour la réhabilitation (60).

L'égression sponianée.

Figure 40 : Schéma représentant [’égression spontanée de la 16 en cas de perte de la 46 (81)
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Figure 41: Schéma résumant l’ensemble des mouvements possibles des dents adjacentes et
antagonistes en [’absence de la PMP (63)

Conséquences sur les autres dents de ’arcade :

e secteur incisif

Au macxillaire, les répercussions des extractions de PMP sur le secteur incisif sont discutées.
Elles sont quasiment nulles pour certains auteurs et pour d’autres, une 1égére amélioration de
I’encombrement antérieur a été observée (13,61).

En présence d’une dysharmonie dento-maxillaire (DDM) au niveau antérieur de 1’arcade, on
constate apres les extractions de PMP a la mandibule une diminution de I’encombrement incisif
tandis qu’au maxillaire on observe la création d’espaces libres au niveau des canines (13).

A la mandibule, Normando et Cavacami ont montré que la perte bilatérale des PMP se traduit
par une inclinaison linguale des incisives et une rétrusion.

Les effets des avulsions de molaires mandibulaires sur le recouvrement sont également discutés
puisque certaines ¢tudes ont mis en évidence une augmentation de ce dernier et d’autres n’ont
pu noter de différence significative (13,57).

o secteur latéral et postérieur

En présence d’une DDM latérale ou postérieure, 1’avulsion des PMP aura un effet positif sur
I’encombrement.

e Troisiemes molaires

L’extraction des PMP aurait comme conséquence sur les DDS une amélioration de leur
angulation initiale avec un redressement de leur grand axe et une augmentation de leur vitesse
d’édification radiculaire.

Cependant, en fonction du moment ou la PMP est extraite, la mise en place de la DDS
homolatérale va dépendre de plusieurs facteurs. Si la mésialisation de la seconde molaire est
mise en ceuvre trop tot et que la dent de sagesse est encore immature alors le germe de la DDS
peut ne pas se mésialiser spontanément et ne pas suivre la 2™ MP.

En revanche si 1’avulsion de la PMP a lieu au moment ou la DDS est en phase d’éruption alors
le germe se mésialera pour suivre la 2°™ MP (62).
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B. Troubles occlusaux

Selon Douyére et Courson, la perte d’une ou plusieurs molaires est responsable au niveau
occlusal de I’apparition d’interférences (4).

Ceci s’explique notamment par 1’inclinaison linguale de la 2"% molaire permanente qui peut
aboutir a une occlusion en ciseaux, a 1’origine de ces interférences (58).

Dans le cas de la perte d’une PMP mandibulaire, 1’égression de la PMP antagoniste est
génératrice d’interférences occlusales.

L’¢égression de la PMP maxillaire prévient la dérive mésiale de la seconde molaire mandibulaire
mais augmente sa version mésiale (58).

Il résulte de la mésio-version de la 2"% molaire permanente mandibulaire une prématurité
occlusale liée a la rencontre précoce de la cuspide disto-vestibulaire de cette derniére avec
I’antagoniste (63).

Figure 42: Prématurités par mésio-version de la 2nde molaire inférieure et égression de la
PMP antagoniste. (63)

Afin d’éviter cette prématurité 2 phénomeénes peuvent se produire :

- Une mobilité dentaire apparait car le parodonte n’est pas assez solide pour résister au
trauma occlusal. Dans ce cas la mésioversion s’aggrave.

- Le soutien parodontal est suffisamment résistant et c’est I’ensemble de la mandibule
qui adopte une nouvelle position pour éviter la prématurité. On parle de contact
deflecteur, responsable d’une nouvelle occlusion dite de « confort » qui peut causer de
nombreux dysfonctionnements de I’ATM et une fatigabilité musculaire (63).
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C. Bases osseuses et os alvéolaire

o  Au niveau de I’os alvéolaire

L’extraction d’'une PMP est toujours responsable d’une perte du volume osseux notamment
dans le sens vestibulo-lingual, ce qui rend souvent complexe le déplacement de la seconde
molaire permanente dans 1’espace d’extraction. Cette perte osseuse s’observe également au
niveau vertical avec une réduction de hauteur significative de la créte apres extraction (64).

e  Au niveau des bases osseuses

Dans le sens vertical, le sujet de la conséquence de la perte d’une molaire sur la croissance des
bases osseuses et sur la dimension verticale d’occlusion est controversé. Si certaines études ont
mis en évidence que la diminution du volume dentaire pouvait avoir un effet sur ces deux
parametres, certains auteurs ont affirmé qu’il n’y avait aucun effet significatif (4).

Dans le sens transversal, lors d’extraction asymétrique de PMP, Céglaroglu ef al. ont noté dans
leur étude une légere asymétrie squelettique du tiers inférieur de la face chez certains patients
en cours de croissance (65).

D. Parodonte

L’extraction d’une PMP et la mésioversion de la seconde molaire qui en résulte (notamment
mandibulaire) vont modifier localement les relations dento-parodontales. La fermeture
incomplete de ’espace d’extraction de la PMP est responsable de la perte de la continuité
d’arcade et donc de la perte de points de contacts inter-dentaires (13).

L’auto nettoyage au cours de la mastication et I’hygiéne par le patient ne sont plus aussi
efficients et les conditions locales favorisent 1’accumulation de plaque dentaire, responsable
d’une inflammation du site.

Au niveau de la face mésiale de la seconde molaire, la gencive prend I’aspect d’un bourrelet ou
d’un rouleau et il y a formation d’une poche parodontale.

Des études ont montré que le redressement de 1’axe de la molaire entraine une réduction de la
profondeur de cette poche (66).

Les traumas occlusaux expliqués plus haut sont également un facteur nocif pour le parodonte
des dents voisines et adjacentes des PMP.

E. Orthodontiques

1. Allongement du temps de traitement

Il est aujourd’hui communément admis que la dent se déplace en gression de 1 a 1.5 mm par
mois lorsqu’on lui applique une force (67).

Lors de la perte d’une ou plusieurs PMP I’objectif du traitement orthodontique peut étre la
réouverture de 1’espace de la PMP ou bien sa fermeture.

Le diameétre mésio-distal d’une PMP étant environ de 10 mm, la fermeture de I’espace
nécessitera un temps de traitement plus long que lors de la fermeture d’espace de prémolaire.
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Le traitement par extraction des PMP sera également plus long qu’un traitement sans extraction.
En effet la durée moyenne d’un traitement est estimée dans la littérature a 24.6 mois avec des
extractions contre 21.3 mois en moyenne sans extraction (68).

Le choix d’une réouverture de I’espace sera plus rapide a mettre en ceuvre mais nécessitera

parfois le recul et le redressement de la 2"% molaire permanente et la mésialisation de la 2%
prémolaire afin d’aménager un espace suffisant pour une réhabilitation ultérieure.

2. Réduction de I’ancrage

L’ancrage dentaire est définit comme la « résistance d’une dent au déplacement» (67).
Chaque dent posséde une valeur d’ancrage particuliére qui est fonction de la surface ou du
volume radiculaire (67,69).

COEFFICIENTS D'ANCRAGE SELON FREEMAN, JARABAK ET NABBOUT-FAURE

Tableau 2 1T
U U2 U3 U4 US U6 U7 L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7
Purtace radiculaire en mm* o5, 404 282 312 254 533 - 170 200 270 237 240 475 -

Volume radiculajre en mm? o
an

d'aprés Nabbout-Faure 200 366 287 206 594 545 162 171 306 240 282 564 534

Tableau 4: Les différents coefficients d’ancrage des dents (67)

On constate que les premiéres molaires permanentes possedent les coefficients d’ancrage les
plus importants.

Au cours d’un traitement, les dents sont le plus souvent mobilisées par groupe et non de fagon
individuelle. Les valeurs d’ancrage d’une arcade et /ou d’un groupe de dents s’obtiennent par
la somme de ’ensemble des coefficients individuels de chaque dent présente. Ainsi, la perte
d’une ou plusieurs PMP entraine la réduction de 1’ancrage dentaire d’une arcade et d’un ou
plusieurs groupes de dent. Cette perte peut entrainer la nécessité de compléments d’ancrage qui
peuvent étre muqueux, mixtes (dentaire et muqueux), squelettiques (mini-vis d’ancrage
squelettique, mini-plaques...) ou méme extra oraux (forces extra-orales..) (67,69).
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3. Conséquences sur les anomalies alvéolo-dentaires

o C(Classe Il division 1

L’extraction des PMP chez un patient présentant une malocclusion de classe 1.1 ne permet pas
d’amélioration de la malocclusion.

Lorsque les avulsions des PMP sont localisées au maxillaire ; les secondes molaires
permanentes évoluent en lieu et place des PMP ¢tablissant de nouveau une relation de classe II.
Lorsqu’elles sont localisées a la mandibule, les avulsions de PMP n’améliorent pas la relation
occlusale de classe II car il n’y a pas de mésialisation totale de la seconde molaire permanente
a la place de la PMP (13).

e (lasse II division 2

L’avulsion de PMP chez les sujets présentant une classe 11.2 aggrave la pathologie en
augmentant ’importance du recouvrement dans le sens vertical (supraclusion aggravée) (13).

o (lasse Il

Les extractions chez un sujet classe Il entrainent une diminution de la boite a langue et une
diminution du volume maxillaire déja réduit chez les patients présentant une brachymaxillie.
En revanche, certaines ¢tudes ont mis en évidence chez certains patients présentant une
prognathie mandibulaire un succes thérapeutique par avulsions thérapeutiques des PMP
mandibulaires (62).

Cependant, la prognathie doit étre 1égere sans quoi aucun traitement orthodontique avec ou sans
avulsions ne sera suffisant pour corriger la dysmorphose.

CONCLUSION / A RETENIR

/La perte d’une ou plusieurs PMP a de nombreuses conséquences au niveau des \
dents, du parodonte, de ['occlusion et des bases osseuses du patient. L espace
d’édentement de la ou des PMP doit rapidement étre maintenu, fermé ou
compense pour éviter ces conséquences. Un traitement orthodontique aura pour
objectif l’amélioration du contexte occlusal par redressement des dents
adjacentes et ingression des dents antagonistes afin de permettre une
réhabilitation prothétique ultérieure ou bien la fermeture des espaces par la mise
en place des secondes molaires en lieu et place des premieres molaires.

\ /
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V. Extraire ou conserver les molaires compromises ou délabrées

A. Indications d’extraction

1. Pathologiques

Les indications des avulsions des PMP sont les conséquences d’une atteinte pathologique trop
sévere ou de I’échec d’un traitement conservateur et /ou endodontique.
Toutes les pathologies décrites dans la partie II peuvent entrainer un délabrement important de
la PMP et compromettre sa survie sur 1’arcade a court ou moyen terme.

On se trouve principalement en présence des situations cliniques suivantes (13, 62, 70) :

- Présence de 1ésions carieuses étendues sur les PMP

- MIH ayant entrainé des délabrements coronaires importants

- Restauration coronaire ou coronoradiculaire de la PMP impossible

- Fracture radiculaire de la PMP

- Nécrose de la PMP avec anatomie canalaire complexe rendant le traitement
endodontique difficile

- Perforation du plancher radiculaire

- PMP infectée avec trajet fistuleux inaccessible, provoquant des abces apicaux ou des
cellulites.

2. Orthodontiques

Les extractions des PMP ne sont pas les extractions de choix en ODF. En effet, lorsque des
avulsions sont nécessaires, les prémolaires sont les dents le plus souvent extraites.

On retrouve cependant de rares indications purement orthodontiques ou les PMP sont extraites
a la place des prémolaires (71):

- | v 5 u 1 -maxillai Srieu
Patient hyperdivergent présentant une dysharmonie dento-maxillaire antérieure et
postérieure, en présence des 3" molaires saines et sans anomalie de forme.

- Avulsions des PMP maxillaires en association avec extractions des 4 prémolaires lors

de classe II sévere sans croissance et sans coopération.

Les indications des extractions de molaires découlent le plus souvent de leurs pathologies.
De plus, lorsqu’elles sont compromises, leur extraction sera préférée a celle des prémolaires
saines dans le cas d’un traitement orthodontique par extractions.
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B. Contre-indications a 1’extraction

Ces contre-indications sont a prendre en compte dans le cas ou la molaire présente un pronostic
peu favorable a court ou moyen terme. Dans les cas ou la molaire n’est pas conservable et ou
I’avulsion est inévitable ces contre-indications ne s’appliquent pas.

1. Contre-indications relatives

Les contre-indications relatives a 1’avulsion des PMP sont (13, 62, 72) :

- Enclavement de la dent de sagesse dans le méme secteur que la PMP a extraire

- Extractions de PMP mandibulaires en cas de classe II d’Angle et des PMP maxillaires
en cas de classe 11

- Absence d’encombrement ou de proalvéolie

- Bruxisme (en raison des prématurités temporaires qui apparaissent lors de la fermeture
des espaces, responsables de surcharges occlusales)

- Patient type brachycéphale avec croissance horizontale et diminution de 1’étage inférieur
et supraclusion antérieure.

- Nombre et localisation des PMP délabrées

2. Contre-indications absolues

Les contre-indications absolues a I’avulsion d’une ou plusieurs PMP sont (13, 62) :

- Mauvaise hygiene bucco- dentaire, manque de coopération et de motivation de la part de
I’enfant et/ ou des parents, contexte psycho-social complexe

- Refus de traitement multi attaches

- Anomalies de forme de la seconde prémolaire (du c6té ou on envisage d’extraire la PMP)

- Agénésie de la Dent De Sagesse (DDS) ou agénésie de la seconde prémolaire du coté
de la PMP a extraire

- Microdontie de la DDS souvent associée a une microdontie de la seconde prémolaire

Figure 43: Microdontie des 18 et 28 (cliché du Pr J-L Sixou)
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Les contre-indications concernant les agénésies et anomalies de forme, notamment de la DDS
sont aujourd’hui plus discutées selon les auteurs et ne semblent pas toujours étre une contre-
indication absolue. (58, 72)

Ces contre-indications sont des ¢éléments a prendre en compte et font partie des critéres
décisionnels développés ci-dessous.

C. Criteres décisionnels
1. Age et moment d’extraction (4, 13, 58, 59, 61, 73, 74)

L’age du patient et le « timing of extraction » ou moment de I’extraction est un des criteres
décisionnels majeurs dans le choix d’une avulsion de premiére molaire permanente.

En effet, il a été démontré dans la littérature qu’un moment d’extraction idéal et programmé
peut permettre d’éviter les conséquences néfastes de la perte d’une PMP et ’apparition de
malocclusions.

On peut distinguer quatre périodes d’ages dentaires en fonction desquelles les résultats de
I’avulsion de la PMP seront plus ou moins satisfaisants.

o Phase d’établissement de la denture mixte : entre 6 ans % et 8 ans %

A cet age, I’extraction d’une ou plusieurs PMP est trop précoce. Si la fermeture compléte de
I’espace peut étre espérée au maxillaire par mésialisation naturelle de la seconde molaire
permanente, a la mandibule cela n’est pas possible. Les conséquences seront également une
dérive distale du germe de la seconde prémolaire et sa rotation.

De plus, a cet age, il n’y a pas la possibilit¢ d’objectiver radiologiquement 1’existence des
germes des troisiemes molaires.

Il conviendra alors d’essayer au maximum de retarder 1’avulsion d’une PMP jusqu’a la phase
de denture mixte stable afin d’éviter les conséquences de la perte d’'une PMP sur les dents
antagonistes et voisines notamment.

e Denture mixte stable : entre 8 ans ¥ et 10 ans %

Les auteurs semblent s’accorder sur le fait que le moment d’extraction idéal d’une PMP se
situe au sein de cette période pour obtenir une fermeture spontanée et compléte de I’espace par
migration mésiale de la seconde molaire. A cet 4ge, la 2"% molaire est au stade 7 de Nolla.
Au maxillaire, le germe possede initialement un axe a orientation distale. Si ’avulsion de la
PMP maxillaire est réalisée a ce stade, une migration mésiale et un redressement du germe se
produit.

A la mandibule, le germe de la 2"% molaire est légérement mésio-versé.

Une translation du germe a lieu en direction du site occupé anciennement par la PMP avec une
légere mésio-version. Si les germes des DDS sont présents, la mise en place de la seconde
molaire en place de la PMP et de la DDS en place de la seconde molaire se fait naturellement,
notamment au maxillaire.

Selon Gill et al, I’avulsion doit étre réalisée avant I’éruption de la seconde molaire permanente.
Saber et al. estiment également que 1’extraction doit étre réalisée lorsque débute la furcation
radiculaire au niveau du germe de la seconde molaire permanente.
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Pour Rahal et al, I’extraction de la molaire maxillaire permanente a 10 ans %2 accélérerait
I’éruption et la mésialisation de la seconde molaire maxillaire, assurant ainsi une fermeture
compléte de 1’espace sans nécessité d’intervention orthodontique.

Dans leur revue systématique de 2015, Eichenberger et al. ont montré qu’au maxillaire les
meilleurs résultats en termes de fermeture d’espace spontanée étaient obtenus chez les enfants
agés de 8 ans a 10 ans 'z et que les extractions réalisées au cours de cette période tendaient a
présenter les meilleurs résultats cliniques.

A la mandibule, les résultats sont plus hétérogenes et leur méta-analyse de six études a montré
que les groupes agés de moins de 8 ans et de plus de 11.5 ans semblent présenter de moins bon
résultats cliniques que les groupes agés de 8.5 ans a 11.5 ans.

Avant avulsion + 10 mois

L 4

9 75t . L amoii S

B
Rl P opuliae

-

+ 20 mois + 24 mois

Figure 44: Avulsions des 4 PMP a [’dge idéal : fermeture spontanée des espaces par mise en
place des secondes molaires. Les germes des DDS se sont également mésialés.
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o Phase d’établissement de la denture adolescente: entre 10 ans % et 11ans % et
denture adolescente stable : entre 11 ans ¥ et 12 ans

Durant ces périodes, la fermeture d’espace spontanée et compléte ne peut plus étre obtenue. La
question d’un traitement orthodontique doit alors étre étudiée afin de déterminer si 1’on peut
fermer I’espace ou s’il faut le maintenir ou I’ouvrir, en fonction du contexte orthodontique du
patient.

Les extractions tardives aboutissent a des fermetures d’espaces incomplétes et des points de
contacts insuffisants. La seconde molaire a débuté son éruption ou est déja présente sur
I’arcade. L’extraction d’'une PMP dans ce contexte aboutira nécessairement a un traitement
pour compenser 1’édentement. Ce traitement pourra étre orthodontique, prothétique ou
chirurgical avec autrotransplantation.

Bien souvent ces situations impliquent une prise en charge pluridisciplinaire.

Selon Echeinberger ef al, les extractions réalisées apres 11.5 ans a la mandibule comme au
maxillaire présentent les moins bons résultats cliniques.

Figure 45:Avulsion tardive de 36 a 11 ans. On constate la fermeture incomplete de [’espace de la 36
avec un diasteme résiduel entre 35 et 37 et la mésio-version de la 37.

2. Etat des molaires atteintes (58, 72, 75)

L’extraction d’une PMP dépend notamment de son état pathologique.

La discussion d’extraction ou de conservation d’une PMP doit se faire idéalement en denture
mixte, quand la fermeture spontanée de 1’espace est encore possible.

L’avulsion d’'une PMP peut se discuter en présence notamment de :

- Restauration coronaire étendue et profonde
- Pulpite irréversible

- Lésion périapicale d’origine endodontique
- Molaires hypoplasiques /MIH

En fonction de la sévérité de ces pathologies ou de 1’échec d’autres thérapeutiques, I’avulsion
peut étre envisagée.

On distingue 3 situations cliniques distinctes en fonction de 1’état de la PMP : soit la molaire
est condamnée et doit étre extraite immédiatement, soit la molaire est maintenable sur 1’arcade
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et son avulsion peut étre différée jusqu’au moment idéal, soit la molaire est conservable avec
un pronostic correct sur le moyen terme.

e La molaire est condamnée

Si la PMP est condamnée et que son avulsion ne peut étre différée, les conséquences de sa perte
seront fonction de divers parametres tels que ceux vus précédemment : age dentaire au moment
de I’extraction, stade du germe de la seconde molaire permanente, présence d’une DDS ....
Les conséquences d’une perte trop précoce ou trop tardive seront néfastes tandis qu’une perte
en denture mixte, avant I’éruption de la seconde molaire permanente peut aboutir a une
fermeture spontanée de I’espace d’extraction, ce qui est souhaitable en I’absence d’anomalies
associées.

e La molaire est maintenable

Si la PMP est maintenable a court terme sur [’arcade et que son avulsion peut étre différée de
quelques années, certains parametres supplémentaires sont a évaluer avant d’extraire tels la
relation de classe d’ Angle et I’encombrement notamment au maxillaire et donc la nécessité d’un
traitement orthodontique, la présence des DDS...

En revanche, s’il n’y a aucun besoin de traitement orthodontique associé¢ et que le germe de la
3%m molaire est présent, il faut extraire la ou les PMP maintenables pour permettre le
remplacement de la PMP par la seconde molaire, suivie par la DDS.

e La molaire est conservable a moyen terme

11 s’agit d’une situation ou une PMP est délabrée mais peut étre conservée a moyen terme
apres un traitement conservateur ou prothétique.

La décision de conservation ou d’avulsion doit alors étre prise en fonction de différents
criteres et du plan de traitement global du patient.
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Etat de la PMP

Attitude thérapeutique

Condamnée

Extraction idéalement entre 8 et 10 ans pour
permettre une fermeture spontanée (notamment
au maxillaire)

Conservable

Extraction indiquée ou non en fonction du plan de
traitement orthodontique et du contexte global.

Si_malocclusion associée : telle une Classe Il ou un
encombrement maxillaire : ne pas extraire d’emblée
mais conserver la PMP en mainteneur d’espace et
d’os puis correction de la DDM ou de la classe Il

Si aucune malocclusion : extraire pour permettre la
mésialisation de la seconde molaire (si présence de

Maintenable la DDS)

En absence de la DDS : maintenir la PMP pour
conserver I'os = ne pas extraire dans I'immédiat

Tableau 5: Attitudes thérapeutiques en fonction de l’état de la PMP

3. Présence des germes des 3émes molaires (62, 72, 74)

Selon Bassigny, lors de I’extraction d’une PMP « le succes final de la thérapeutique dépend de
la mise en place satisfaisante de la dent de sagesse ».

La présence de la troisieme molaire est un critere de décision important dans le choix de la
conservation ou de I’extraction d’une PMP.

Sayagh et al. ont montré dans leur étude de 2012 que la présence de la DDS ¢était le critére de
décision le plus cité et considéré comme le plus important par les pédodontistes et les
orthodontistes lors d’un traitement par avulsions de PMP.

Bien que son absence ne constitue pas, pour de nombreux auteurs, une contre-indication
absolue, elle doit étre objectivée et prise en compte en début de traitement.

La décision d’extraire des PMP en I’absence des germes des DDS est alors trés « cas-
dépendant ».

La présence d’une DDS peut assurer selon le moment de I’extraction, une réhabilitation de la
perte dentaire sans avoir recours a un traitement prothétique.

En effet, si ’extraction a lieu au moment idéal, la mise en place spontanée de la seconde molaire
permanente puis de la 3°™ molaire (en place de la PMP et de la seconde molaire) assurera une
réhabilitation naturelle de la perte de la PMP.

56




Si Dextraction est plus tardive, la présence du germe de la DDS peut permettre son
autotransplantation pour remplacer la PMP extraite, afin d’éviter le recours a un traitement
implanto-prothétique.

En revanche, une mésialisation trop précoce de la 2" molaire, avec un germe de la DDS
immature, empéchera la mésialisation de ce dernier.

Il convient donc de s’assurer idéalement de la présence des germes des DDS mais également
de leur stade de maturité lorsqu’un traitement par avulsions de PMP est envisagé afin d’obtenir
un résultat optimal.

Figure 46: Exemple d’un traitement avec avulsion de la 46, mise en place de la 47 et la 48 s est
naturellement mésialée au contact de 47. (62)

Figure 47: Germe de la 48 tres immature au moment de ’avulsion de la 46. On constate I’absence de
mésialisation du germe apres mise en place trop précoce de 47. (62)
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4. Typologie squelettique (71, 72, 76)

La typologie squelettique et le profil du patient doivent impérativement étre analysés avant
d’indiquer des avulsions de PMP (si elles sont évitables) comme avant tout type d’extractions
orthodontiques.

On évitera ainsi les avulsions de PMP chez un patient présentant un profil trés rétrusif ou une
typologie hypodivergente importante avec un schéma de croissance horizontal.

Dans leur article de 2010, Ong et Bleakley contre-indiquent I’extraction des premicres molaires
chez les patients hypodivergents en Classe II division 2, car la diminution du recouvrement et
la fermeture de I’espace seraient alors difficiles a obtenir.

5. Nécessité ou non d’un traitement orthodontique (62, 74)

Lorsqu’un patient présente une ou plusieurs PMP compromises, avant de décider de leur
conservation ou de leur extraction, il convient de distinguer si le patient présente ou non des
anomalies orthodontiques et donc un besoin de traitement.

e Le patient ne présente pas de malocclusion associée

On cherchera idéalement a obtenir une fermeture spontanée des espaces en extrayant la ou les
PMP au moment optimal.

L’étude de Sayagh et al. a montré qu’en ’absence de besoin de traitement orthodontique les
praticiens sont beaucoup plus favorables a I’extraction de la PMP maxillaire et a la fermeture
si nécessaire des espaces résiduels qu’a I’extraction et a la fermeture d’espace de la PMP
mandibulaire ou une option implanto-prothétique (ou une autotransplantation) est alors
préférée pour compenser la perte dentaire.

e Le patient présente une malocclusion associée

En fonction de la malocclusion et de la DDM associée, la réflexion portera sur I'utilisation de
I’espace libéré par les extractions et la gestion de I’ancrage afin de corriger I’anomalie.
L’attitude thérapeutique a adopter selon les anomalies orthodontiques observées sera décrite
dans le critere décisionnel suivant.

6. Classe d’Angle et Dysharmonie Dento-Maxillaire (DDM) (13, 58, 72, 77)

La classe d’Angle du patient et I’importance de la DDM sont des facteurs qui vont guider le
praticien dans son choix de conservation ou d’extraction de PMP compromises et délabrées et
dans celui des extractions compensatrices et équilibrantes (en fonction du nombre de PMP
atteintes également).

La présence d’un encombrement est un des critéres les plus importants a considérer pour
I’établissement d’une occlusion satisfaisante aprés I’extraction de PMP selon Gill ef al.

En régle générale, dans les cas ou une ou plusieurs PMP sont compromises, si une importante
DDM est présente et que des extractions de dents permanentes sont indiquées afin de résoudre
I’encombrement, 1’avulsion d’une ou plusieurs PMP est alors plus justifiée que celle de
prémolaires saines.
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Par ailleurs, pour Ong et Beakley, les cas de traitements orthodontiques par fermetures
d’espaces de PMP sont plus faciles en cas d’encombrement important.

o Classe I d’Angle

En présence d’une classe I I’attitude thérapeutique va étre guidée par I’importance et la
localisation sur I’arcade de la DDM (antérieure, latérale ou postérieure).

o DDM faible a modérée

En cas de DDM antérieure, si les PMP sont trés délabrées, il convient d’extraire les PMP
mandibulaires au moment idéal d’extraction (entre 8 et 10 ans environ). Ainsi la fermeture de
I’espace sera quasiment totale et 1’espace résiduel servira a corriger la DDM.

Au maxillaire, les PMP seront conservées jusqu’a I’arrivée sur I’arcade des secondes molaires
permanentes car, en cas d’extraction, la mésialisation des secondes molaires est tres rapide et
I’espace de la PMP est alors consommé sans avoir corrigé I’encombrement.

Selon Cobourne et al, dans ces cas de classe [ avec DDM peu importante, le but est d’extraire
les PMP au moment idéal pour que I’éruption de la seconde molaire permanente se fasse dans
une situation occlusale optimale.

En cas de DDM latérale, souvent constatée en cas de perte précoce de la seconde molaire
temporaire, la migration des PMP a entrainé un manque de place et donc un encombrement
dans la région des prémolaires. Dans ces cas, 1’avulsion des PMP permet de réduire cet
encombrement et de diminuer la quantité de mésialisation de la seconde molaire permanente.
Au maxillaire il convient toutefois d’étre prudent car la mésialisation de la seconde molaire
permanente peut parfois se produire plus rapidement que I’éruption de la seconde prémolaire,
empéchant ainsi la correction de I’encombrement latéral.

En présence d’une classe I d’Angle avec DDM faible ou modérée, si aucune thérapeutique
orthodontique n’est envisagée, des avulsions compensatrices et équilibrantes des PMP non
atteintes peuvent étre entreprises : nous aborderons le détail de ces extractions dans le critére
décisionnel portant sur le nombre de PMP atteintes.

o DDM importante

L’extraction de PMP ne peut pas résoudre spontanément un encombrement important, surtout
si ce dernier se situe au niveau antérieur de 1’arcade.

Dans ces cas, ’avulsion des PMP devra étre différée jusqu’au moment de I’éruption des
secondes molaires permanentes. Les PMP serviront alors de mainteneurs d’espace (et d’os)
naturels. A la suite de 1’avulsion des PMP, I’ancrage des secondes molaires notamment
maxillaires sera indispensable et permettra d’utiliser 1’espace libéré par 1’extraction pour
corriger I’encombrement antérieur.
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- Aumaxillaire : la seconde molaire devra étre maintenue a 1’aide d’un ancrage qui pourra
étre squelettique ou dento-muqueux (mini implants ou Gosh Nance ou arc de Nance par
exemple) afin d’éviter sa mésialisation qui se produit facilement lorsque cette dent est
utilisée comme ancrage dentaire.

- A la mandibule : la seconde molaire peut étre utilisée comme ancrage direct car sa
mésialisation est beaucoup plus difficile a obtenir. Mais dans certains cas ou sa
mésialisation n’est vraiment pas souhaitée (DDM importante, proalvéolie incisive
mandibulaire) des moyens d’ancrages pourront étre rajoutés : courbures de tip back sur
I’arc, arc lingual, mini implants...

e Classe Il d’Angle

Les cas d’extraction de PMP en présence d’une classe II sont plus délicats a planifier,
notamment a 1’arcade maxillaire ou la mésialisation rapide des secondes molaires permanentes
doit étre gérée.

o  Au maxillaire

En présence d’'une PMP compromise, il peut étre idéal de maintenir cette PMP jusqu’a
I’éruption complete de la seconde molaire permanente afin de conserver la totalité¢ de 1’espace
d’extraction de la PMP.

Cet espace libre servira ultérieurement a permettre la correction de la classe II et la correction
du surplomb incisif.

e A la mandibule

L’extraction d’une PMP mandibulaire doit étre faite au moment idéal d’extraction dans la
mesure du possible afin de permettre la meilleure fermeture spontanée possible de 1’espace
d’avulsion par la seconde molaire permanente . Si une forte DDM est associée et que les DDS
sont présentes, la PMP doit également tre extraite au moment idéal pour étre remplacée par la
seconde molaire ; ensuite, certains auteurs affirment que ce sont les prémolaires mandibulaires
qui seront extraites si nécessaire pour résoudre l’encombrement. Mais cette solution est
toutefois discutée car elle implique 4 extractions a 1’arcade mandibulaire et est donc invasive.
Il sera, dans ces situations, plus judicieux de surveiller I’éruption de la seconde molaire et de
conserver l’espace entre la seconde prémolaire et la seconde molaire pour traiter
I’encombrement.

Lors de I’avulsion d’'une PMP mandibulaire, la PMP maxillaire antagoniste se retrouve en
occlusion avec la seconde molaire temporaire ou la seconde prémolaire (cf. figure 48). Ce
contact suffit en général pour empécher I’égression de la PMP maxillaire. Si ce calage est
insuffisant, un appareil orthodontique de maintien tel qu’un arc transpalatin par exemple sera
mis en place afin de maintenir verticalement la molaire maxillaire.
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Figure 48: Exemple d’un calage d’une PMP maxillaire avec la seconde molaire temporaire
antagoniste. Ce contact occlusal empécherait [’égression excessive de la 26 si la 36 venait a
étre extraite. (72)

En présence d’une classe I1.2, les extractions doivent étre évitées au maximum, notamment a
I’arcade mandibulaire. En effet, il est extrémement difficile d’obtenir la fermeture des espaces
d’extractions chez ces patients hypodivergents et présentant une supraclusion importante.

Si une PMP maxillaire est compromise, 1’attitude a adopter sera la méme qu’en cas de classe
IL.1 : conserver les PMP délabrées et compromises sur I’arcade jusqu’a I’éruption de la seconde
molaire permanente.

e Classe IIl d’Angle

La complexité du traitement des malocclusions de classe III nécessite de prendre des
précautions avant de programmer une quelconque extraction. En régle générale, les avulsions
sont contre indiquées notamment a [’arcade maxillaire. Un plan de traitement orthodontique
devra étre établi pour ces patients avant d’extraire des PMP.

délabrée/compromise
Sans DDM :
extraction au Attendre 1’éruption Les avulsions de
moment idéal pour complete des PMP maxillaires
Maxillaire fermeture spontanée | secondes molaires sont contre
en maintenant les indiquées.
Avec DDM : PMP compromises
maintien des sur arcade.
secondes MP avec
ancrage
Mandibulaire Idem maxillaire Extraction au
mais ancrage moins | moment idéal sauf A éviter.
nécessaire en présence d’une
classe I1.2

Tableau 6: Attitudes thérapeutiques face a des PMP compromises en fonction de la classe
d’Angle du patient.
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7. Nombre de PMP atteintes (13, 58, 72, 75)

Le nombre de molaires compromises et/ou délabrées est un critére pouvant guider le praticien
dans ses choix d’extraction et dans son plan de traitement global.

De méme, il peut conduire a des avulsions d’autres dents saines ou non, antagonistes ou
controlatérales.

On parle dans le premier cas d’avulsions compensées et dans le second d’avulsions équilibrées.

e Les extractions compensées (ou compensatrices)

Elles consistent en I’avulsion d’une PMP antagoniste a la PMP délabrée.

La question de ces avulsions compensatrices se pose notamment en denture mixte, lorsqu’une
PMP mandibulaire est perdue et qu’un traitement orthodontique fixe ne peut étre mis
rapidement en place en raison du nombre de dents temporaires restantes. La PMP maxillaire
peut alors s’égresser et venir perturber la mise en place de la seconde molaire permanente.
L’avulsion de la PMP maxillaire est alors une possibilité et évite ainsi cette « over eruption »
et améliore les chances de fermeture de I’espace de la PMP mandibulaire.

Mais ’apparition des nouvelles techniques orthodontiques telles que 1’utilisation de mini-vis
pour I’ingression des molaires maxillaires ont toutefois supprimé la pratique de cette avulsion
compensatrice uniquement liée a I’égression de la PMP maxillaire.

e Les extractions équilibrées (ou balancées)

Elles désignent I’extraction d’une dent controlatérale a la PMP a extraire. Elles ne concernent
pas forcément une PMP, il peut s’agir d’une prémolaire par exemple. Ces avulsions ont pour
but de symétriser la situation intra arcade et d’éviter une déviation du milieu inter-incisif lors
d’une fermeture d’espace purement orthodontique unilatérale. Une fois encore, I’apport des
nouvelles techniques d’ancrages squelettiques par mini-vis a limité I’indication de ces
avulsions.

Elles sont indiquées lorsque les 2 PMP d’une arcade sont atteintes bilatéralement, et lorsqu’il
existe une DDM importante associé¢e a une PMP délabrée.

Des lignes de conduite ont été établies par différents auteurs et reprises par Legris dans son
article de 2019 (19) :

-« Si4 PMP sont atteintes, il faudra les extraire toutes les 4 »

-« Si3 PMP sont atteintes, le praticien peut extraire 4 PMP afin de symétriser »

-« Si12 PMP dans les segments diamétralement opposés doivent €tre extraites, I’extraction
des 4 est de regle »

-« L’extraction de 2 PMP mandibulaires entraine celle de leurs homologues maxillaires,
avulsion dite compensatrice »

-« L’extraction de 2 PMP maxillaires n’entraine pas celle des molaires mandibulaires
(sauf si encombrement existant) »

- «Si 2 PMP antagonistes doivent étre extraites, il n’est pas nécessaire de considérer
I’avulsion des PMP dans le segment opposé, dite extraction équilibrante a moins qu’il
n’y ait un encombrement »

- «L’extraction unilatérale d’une PMP mandibulaire entraine celle de la dent
antagoniste.»

-« A la mandibule, I’avulsion équilibrante de la PMP controlatérale est requise pour
éviter une déviation de la ligne inter incisive du coté de 1’extraction »
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-« L’extraction unilatérale d’'une PMP maxillaire ne commande pas toujours celle de la
dent antagoniste, excepté lorsqu’il existe un encombrement.

Ces lignes guides ne sont applicables qu’aprés analyse du contexte global, incluant la
motivation, I’hygieéne, la nécessité ou pas d’un traitement orthodontique...En effet, notamment
chez un patient nécessitant un traitement orthodontique, ces lignes ne doivent pas étre forcément
suivies car il existe désormais des moyens thérapeutiques permettant de controler les dents dans
le sens vertical (ingression) ou transversal (éviter un décalage des lignes inter incisives et
recentrer) notamment par 1’usage de mini-vis.

Aujourd’hui elles sont plutot déconseillées en raison de I’importance des PMP qu’il convient
d’essayer de conserver au maximum.

Nombre et localisation des PMP compromises / Attitude thérapeutique
condamnées
4 PMP atteintes Avulsions des 4 PMP compromises
3 PMP atteintes Avulsions des 4 PMP pour symétriser
1 PMP maxillaire et 1 PMP mandibulaire dans Avulsions des 4 PMP
secteurs opposés
2 PMP mandibulaires a extraire Avulsions compensatrices des 2 PMP maxillaires
2 PMP maxillaires a extraire Pas d’avulsions compensatrices des 2 PMP

mandibulaires sauf en cas d’encombrement
mandibulaire important

2 PMP antagonistes a extraire Pas nécessaire d’extraire les controlatérales
Extraction unilatérale d’'une PMP mandibulaire Avulsion de la PMP antagoniste
Extraction unilatérale d’'une PMP maxillaire Pas d’avulsion de I'antagoniste

Tableau 7:Conduite a tenir en fonction du nombre et de la localisation des PMP atteintes,
(Chez un patient sans malocclusion) selon Legris, 2019. Ces attitudes sont a adapter aprés
analyse globale de chaque du cas.

8. Motivation du patient et des parents et hygiéne bucco-dentaire (62, 74, 75)

Lorsqu’un traitement orthodontique doit étre mis en place afin de fermer un ou plusieurs
espaces de PMP extraites, la motivation du patient est un critére de choix important.

Ce critére était cité dans 75% des cas par les pédodontistes et orthodontistes dans 1’étude de
Sayagh et al.

En effet, ce type de traitement est souvent long et compliqué. La coopération du patient et sa
motivation sont alors essentielles pour parvenir a atteindre les objectifs et ne pas avoir a
interrompre le traitement en cours de route.

De méme la compréhension du plan de traitement par les parents est indispensable et les
différentes options thérapeutiques doivent leur étre transmises, avec leurs avantages et leurs
inconvénients afin d’obtenir leur consentement éclairé.

L’hygiéne bucco-dentaire (HBD) est également un point a ne pas négliger avant d’entamer le
traitement. Si la ou les PMP ont ét¢ perdues en raison de Iésions carieuses, I’enfant ou
I’adolescent présente un Risque Carieux Elevé (RCI).

Ce RCI doit absolument étre controlé en amont et les techniques d’hygiéne bucco-dentaire
parfaitement comprises et maitrisées.
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Dans le cas d’un refus de traitement long ou d’une incapacité a présenter une HBD correcte, un
maintien de I’espace peut étre proposé afin de permettre le remplacement de la PMP en fin de
croissance par auto- transplantation ou par traitement implanto-prothétique.

Tous ces parametres (HBD, motivation, nécessité de traitement ODF) sont donc a prendre en
compte et la décision d’extraire ou de conserver en dépendra.

L’entente du trindme patient-parents-praticien est une des clés pour parvenir au bon choix
thérapeutique en fonction de la situation clinique.

CONCLUSION / A RETENIR

La connaissance des indications / contre-indications d’avulsions des PMP ainsi que des criteres
décisionnels permet au praticien de faire le choix qui conviendra le mieux a la situation clinique
du patient. Un raisonnement clair doit étre mené en s appuyant sur les différents criteres de
décisions décrits ci-dessus.

Le praticien devra étre vigilant notamment sur :

- L’age dentaire du patient

- La presence des germes des DDS et [’absence d’anomalies de formes ou de nombre de
dents

- Le nombre et l’état des PMP atteintes

- Le contexte psycho-social et la motivation du patient et des parents

- L’indication d’un traitement orthodontique

- La présence de malocclusion associée, de DDM

K- La typologie squelettique du patient /
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VI.  Plan de traitement aprés perte d’'une PMP

A.  Fermeture de I’espace d’extraction

Chez I’enfant et I’adolescent, la solution idéale lorsque les critéres sont réunis, est la fermeture
de I’espace spontanée ou orthodontique, avec la mise en place de la seconde molaire
permanente en place de la PMP suivie par la 3°™ molaire permanente. Le traitement
orthodontique peut également consister en la distalisation des prémolaires et du secteur
antérieur afin de corriger une malocclusion, une proalvéolie ou un encombrement.

Cependant, la fermeture orthodontique des espaces d’extraction de molaires, notamment a la
mandibule, est souvent longue et complexe.

Nous allons voir dans cette partie les différentes possibilités de fermeture : spontanée ou
« provoquée » et les différentes techniques orthodontiques pouvant étre mises en ceuvre afin
de fermer les espaces.

1. Spontanée

La fermeture spontanée d’un ou plusieurs espaces d’extraction de PMP peut étre espérée
comme nous I’avons vu dans les précédentes parties, si les conditions sont favorables
notamment a I’arcade maxillaire. Lorsque le germe de la DDS est présent, cette solution permet
une réhabilitation compléte de la perte dentaire, sans intervention orthodontique ni restauration
prothétique. Il s’agit de la situation idéale, pouvant étre mise en place chez un patient ne
présentant pas d’anomalie orthodontique.

Pour que cette fermeture spontanée ait lieu, il faut que plusieurs parameétres soient réunis tels
que :

-  Moment idéal de I’extraction de la PMP: entre 8 et 10 ans, quand la seconde molaire
permanente n’a pas encore fait son éruption dans la cavité orale et que son germe se situe
au niveau du collet de la PMP.

- Présence des germes des troisiemes molaires

- Absence de malocclusion associée

Cependant, méme en présence de ces conditions, la fermeture de I’espace peut €tre incompléte
et un diasteme résiduel peut persister entre la seconde prémolaire et la seconde molaire
permanente, notamment a la mandibule. En effet a ’arcade mandibulaire, la fermeture est bien
souvent plus complexe et incompléte. Cela s’explique notamment par la densité osseuse de la
mandibule, beaucoup plus importante que celle du maxillaire. Chateau a énoncé qu’une méme
force, chez un méme sujet, produit un déplacement trois fois plus important au maxillaire qu'a
la mandibule. (16,78)

Dans leur étude de 2007, Jélevik et al. ont étudié chez des enfants ayant perdu au moins une
PMP en raison de MIH : la fermeture d’espace spontanée, le développement de la denture et le
besoin de traitement orthodontique.

Les résultats ont montré que 56 % des patients ont présenté une fermeture d’espace spontanée
avec une évolution et un développement favorable de la denture sans besoin de traitement ODF
(79).
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Figure 49: Avulsions des 4 PMP chez une patiente agée de 8 ans et 2 mois. On constate la fermeture
complete des espaces des extractions avec la mise en place des secondes molaires. Les germes des DDS ont
suivi et présentent un bon axe d’éruption. (79)
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Figure 50:Patient de 11 ans ayant perdu sa 46 a l’dge de 9 ans. Malgré le fait que [’avulsion ait eu lieu
au moment idéal, [’espace de la 46 n’a pas été complétement fermé par la mésialisation spontanée de
la 47. 44 et 45 se sont également distalées. Une fermeture d’espace orthodontique est nécessaire.

(Documents F.Vives)
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2. Orthodontique

La fermeture orthodontique des espaces d’extractions des PMP peut consister soit en la
distalisation des secteurs latéraux, soit en la mésialisation des secondes molaires permanentes,
soit les deux en fonction de la situation clinique.

a) Distalisation des secteurs latéraux (13, 58, 62, 75)

L’objectif d’un traitement par extractions de PMP compromises peut étre la distalisation des
secteurs latéraux c’est-a-dire le recul des prémolaires puis des canines et enfin des incisives
dans les espaces d’extractions dans le but de corriger la ou les anomalies orthodontiques en se
servant des espaces libérés par les avulsions.

En cas de classe 11, il faudra réaliser une distalisation des secteurs latéraux maxillaires et une
mésialisation éventuelle des secteurs postérieurs mandibulaires.

En présence d’une DDM mandibulaire, il sera nécessaire de distaliser des secteurs latéraux
mandibulaires (et maxillaires).

Au maxillaire, comme nous 1’avons déja abord¢ les avulsions de PMP doivent étre différées au
maximum car elles vont servir de mainteneur d’espace. Dans 1’idéal, elles ne seront extraites
qu’une fois la seconde molaire en occlusion fonctionnelle sur 1’arcade. En effet, dés leur
extraction, une mésialisation des secondes molaires permanentes se produit et 1’espace
disponible pour le recul des secteurs antérieurs et latéraux est alors réduit.

En fonction du plan de traitement (quantité de classe II, d’encombrement, de repositionnement
incisif) le recours a un ancrage des secondes molaires peut s’avérer nécessaire.

Le type d’ancrage se discute en fonction de la situation clinique, du souhait du praticien de
maintenir au maximum ’ancrage ou de le perdre Iégerement. On retrouvera selon les cas des
ancrages dentaires (arc transpalatin, arc lingual), dento-muqueux (arc de Nance, Gosh-Nance)
ou squelettiques (mini-vis ; mini-plaques). Ils auront pour role le maintien des secondes
molaires dans leur position initiale en évitant leur dérive mésiale.

A la mandibule, la seconde molaire mandibulaire est en elle-méme un ancrage suffisant pour le
recul des secteurs latéraux.
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Figure 51 : Cas de classe Il chez une patiente de 13 ans. 16 et 26 ont été conservées jusqu’a ce que les secondes
molaires maxillaires soient en occlusion fonctionnelle. Un moyen d’ancrage de type Gosh Nance est utilisé au
maxillaire apres les extractions des PMP

b) Meésialisation de la seconde molaire permanente

Dans les cas ou la mésialisation complete des secondes molaires permanentes n’a pas eu lieu
et lorsqu’on ne souhaite pas se servir de 1’espace libéré par 1’avulsion de la PMP pour corriger
une anomalie, la fermeture de 1’espace d’extraction doit alors se faire de facon orthodontique,
uniquement par la mésialisation de la seconde molaire a la place de la PMP.

Les différentes techniques de mésialisation des secondes molaires décrites ci-dessous sont
essentiellement utilisées a la mandibule : en effet, la mésialisation de la seconde molaire
maxillaire se fait de maniére aisée, en travaillant en perte d’ancrage a 1’aide de différents
auxiliaires (chainettes élastomériques par exemple), en raison de la moindre résistance de 1’os
spongieux maxillaire ; la mésialisation de la seconde molaire mandibulaire est difficile en
raison d’un os cortical épais de la mandibule et de 1’anatomie radiculaire des molaires
mandibulaires qui présentent des racines trés larges dans leur dimension vestibulo-linguale,
compliquant leur translation mésiale (80).

Lorsque I’extraction de la PMP (surtout a la mandibule) est ancienne, la seconde molaire
présente généralement une mésio-version importante.

Préalablement a toute technique de mésialisation de cette derniére, elle devra étre redressée
afin de permettre son déplacement.

Cependant, le redressement de I’axe de la seconde molaire ne doit pas la distaler
concomitamment.
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Différentes techniques peuvent &tre mises en ceuvre telles que des courbures du 2éme ordre (tip-
back) sur I’arc ou bien la mise en place d’une mini-vis en distal de la seconde molaire, dans la
zone du trigone rétro molaire avec ancrage direct a la mini-vis par chainette élastomérique (81).

Figure 52: Redressement de [’axe de la seconde molaire mandibulaire a I’aide d une mini vis en
distal, dans le trigone rétro molaire.
On observe un redressement et une ingression de la molaire(en bleu sur le schéma). 1l reste
impossible d’obtenir de cette facon une distogression vraie de la molaire (en rouge). (81)

Une fois I’axe de la molaire redressé, le déplacement mésial de celle-ci peut avoir lieu. Les
différentes techniques de mésialisation seront décrites ci-dessous.

L’ancrage du secteur antérieur est trés important et délicat a gérer. La mésialisation de la
molaire ne doit pas avoir lieu sans prendre de précautions particuliéres car elle peut induire un
recul du secteur antérieur non désiré. L’ancrage repose alors soit sur les dents antérieures soit
sur un ancrage squelettique jouant le role de support de traction directe ou celui de renfort de
I’ancrage antérieur pour une traction indirecte.

-Mésialisation de la seconde molaire permanente sans ancrage squelettique : nécessité d’un
ancrage antérieur dentaire ou d’auxiliaire de mésialisation de la seconde MP

e Arc a boucle de fermeture et tractions intermaxillaires (TIM) de classe 11

Le principe est similaire a celui décrit dans la technique « Edgewise —Tweed Merriefield » lors
des cas d’extraction de 14/24/35/45 pour la correction des classes I1.

Dans cette technique, les PMP mandibulaires sont mésialées au moyen d’arc a boucles de
fermeture (shoe horn ou bull loop) situées entre la prémolaire et la premiére molaire. Dans le
cas d’avulsions de PMP, la boucle est placée entre la seconde molaire et la deuxieme
prémolaire.

Apres des étapes de traitement multi-attaches classique, (alignement, nivellement) la mise en
place d’un arc rigide en acier de section importante, mais autorisant le glissement est nécessaire
(18x25 ou 19x25 acier le plus souvent pour des gorges en 22x28).

L’activation de la boucle entraine son ouverture. En cherchant a se refermer, la boucle permet
la mésialisation de la molaire.

Des tractions intermaxillaires de classe II sont rajoutées pour contrdler la mésialisation, éviter
une distalisation des secteurs antérieurs et une contraction de 1’arcade mandibulaire. (82)
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Figure 53: Exemple d’un arc a boucle de fermeture pour mésialier une
PMP (46)

e Ancrage des dents antérieures et auxiliaires de mésialisation

L’ancrage au niveau des dents antérieures peut étre obtenu en : (71)

- Solidarisant les dents antérieures de I’arcade avec une ligature continue serrée (Lace
back)

- Ajoutant du torque radiculo- lingual actif sur les incisives mandibulaires

- Augmentant le 2™ ordre sur les canines (tip forward)

Cependant, I’ancrage ainsi obtenu n’est pas toujours suffisant : il faudra surveiller une
éventuelle distalisation antérieure nécessitant alors la pose de TIM II pour aider a la
mésialisation de la seconde MP.

Bassigny a également décrit 1’utilisation d’un arc lingual au contact des cingulums, collé sur
les incisives comme renfort d’ancrage pour mésialer les secondes molaires dans le cas
d’avulsions de PMP. (62)

Power chain
(double cable)

Steel wire
{dimansion 19x15]

Laceback

Figure 54: exemple d’une mésialisation d’une seconde molaire permanente avec

chainette élastomérique et ancrage antérieur par ligature continue. (85) 71



Figure 55: Arc lingual collé sur les incisives mandibulaires et soudé sur bague de 44 afin
de renforcer I’ancrage antérieur et de mésialer la 37. (62)

Différents auxiliaires de mésialisation peuvent é&tre utilisés tels que les chainettes
¢lastomériques ou des ressorts NiTi.

Figure 56: Exemple de différents systemes de mésialisation de la seconde molaire permanente :
chainette élastomérique et ressort NiTi. (62)

Stepovich, dans son étude de 1979, a montré que la fermeture d’espace de 10 mm ou plus au
moyen d’arc a boucles était possible sans complication majeure chez I’enfant (absence de
résorption ou de version des dents adjacentes). De méme, il a noté chez le sujet jeune une bonne
apposition d’os alvéolaire entourant la seconde molaire au niveau du site d’extraction de la
PMP (83).

Les inconvénients et donc les limites de ces techniques, lorsqu’on recherche uniquement une
mésialisation de la molaire sont les effets parasites qu’elles générent :

- un mouvement réciproque de recul du secteur antérieur car 1’ancrage antérieur est
insuffisant (84)

- une asymétrie de I’arcade avec déviation de la ligne inter incisive du coté de 1’extraction
en cas de mésialisation unilatérale (85, 86)

- une rétraction des tissus mous, notamment des lévres avec une incidence sur le profil a
prendre en compte en cas de recul antérieur (85).
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-Mésialisation de la seconde molaire permanente avec ancrage squelettique (69,71,84,86,87):

Les ancrages squelettiques en orthodontie regroupent les mini-vis et les mini-plaques.

Ce sont des dispositifs temporaires, qui permettent de renforcer 1’ancrage dentaire dans
certaines situations : ancrage dentaire insuffisant, support parodontal réduit, agénésies ou
extractions multiples...

Ils ont ainsi rendu possible le traitement de certaines situations cliniques qui auparavant
n’auraient pu étre traitées en orthodontie conventionnelle et sont venus renforcer 1’arsenal de
moyens d’ancrage a la disposition du praticien.

Ils assurent, a la différence de tous les autres systémes, un ancrage absolu évitant toute perte
d’ancrage non contrdlée puisque ils ne s’appuient pas sur les dents.

Ces dispositifs sont fixés dans 1’os et il s’établit une interface os/mini-vis essentiellement
fibreuse. On parle de fibro-intégration.

L’ancrage obtenu est donc un ancrage mécanique qui dépend majoritairement de la stabilité
primaire au moment de la pose.

— Col transmugusux
lisse

Partie filetée

Figure 57: Exemples de systemes d’ancrage squelettique : mini-vis a
gauche et mini-plaque a droite (69)

Leur utilisation dans les cas de mésialisation de la seconde molaire mandibulaire est ainsi
judicieuse car ils permettent de déplacer la molaire sans entrainer d’effets parasites au niveau
du secteur antérieur. La mini-vis peut avoir un role de renfort d’ancrage antérieur : on parle
alors d’ancrage indirect, ou bien elle peut servir directement de support au dispositif de
mésialisation : on parle alors d’ancrage direct.

Préalablement a la pose de la mini-vis et a la mésialisation, certaines étapes doivent étre
respectées :

- La courbe de Spee doit avoir été nivelée et les dents doivent étre alignées

- Un arc en acier rigide de section importante doit étre mis en place

- Le controle dans les 3 dimensions de I’espace de la molaire a mésialer doit €tre assuré
par des courbures sur I’arc : toe in, tip back, torque

- Une 2°™ force de traction linguale ou palatine est nécessaire pour éviter les rotations
de la molaire.

Le site d’implantation préférentiel pour mésialer une seconde molaire permanente se situe dans
I’espace inter-radiculaire entre les canines et les premicres prémolaires ou entre la premicre et

73



la seconde prémolaire. La mise en place d’'une mini-vis entre I’incisive latérale et la canine
mandibulaire est également possible mais uniquement pour un ancrage indirect.

e Mésialisation avec ancrage direct

Le dispositif de mésialisation connecte directement la seconde molaire permanente a la mini-
vis

Deux techniques sont décrites par Darqué et Ellouz : la mécanique par glissement ou la
mécanique a boucle (86).

La mécanique par glissement consiste a établir une force de traction mésialante directement
entre la dent et la mini-vis, en se rapprochant du centre de résistance de la dent a 1’aide d’un
« lever arm ».

L’inconvénient de cette technique est qu’elle nécessite une hauteur du lever arm assez longue
pour éviter la mésioversion de la molaire. Cependant, cette hauteur sera limitée bien souvent
par la profondeur du vestibule du patient et il se produira alors une mésioversion molaire.
Cette derniere a pour conséquence un effet de coin dit « bending » 1ié a la friction entre 1’arc et
le tube de la molaire.

Cet effet de coin transmet aux incisives une force mésialante, entrainant leur vestibuloversion.

Distal J Mésial

Figure 58: Mésialisation d’une molaire par ancrage direct avec mécanique de glissement et a
droite effet de coin lors de la mésioversion de la molaire. (86)

74



Figure 59: Mésialisation par ancrage direct a [’aide d’un ressort NiTi allant de la seconde
MP a la mini-vis. (80)

La mécanique a boucle consiste a rajouter a la technique de mésialisation par arc a boucle
classique une mini-vis. La jambe mésiale de la boucle est alors solidarisée a la mini-vis
passivement afin d’éviter la transmission de forces vers le secteur antérieur.

Cette technique permet de supprimer I’effet de coin vu ci-dessus mais présente des
inconvénients liés au volume de la boucle : inconfort, réduction de 1I’espace d’activation en fin
de mésialisation, difficulté de maitriser le rapport moment/ force...

Figure 60: Mésialisation par ancrage direct avec mécanique a
boucle. (86)
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e Mésialisation avec ancrage indirect :

Le secteur antérieur a 1’espace édenté est solidarisé a la mini-vis qui joue ici le role de renfort
d’ancrage du secteur antérieur.

Le systeme de traction s’établit de la seconde molaire a la seconde prémolaire qui est ancrée a
la mini-vis a I’aide d’une ligature métallique par exemple ou par collage composite.

Cette technique permet d’éviter a la fois 'utilisation de boucle ou de lever arm et les effets
parasites sur le secteur antérieur.

Figure 61: Mésialisation de la 47 avec ancrage indirect: la

seconde prémolaire est solidarisée a la mini vis.
(Photo du Dr Camia)

Au maxillaire, si nécessaire, la mésialisation molaire peut se faire également a l’aide
d’ancrages squelettiques. Les techniques utilisées sont les mémes que celles décrites pour la
mandibule ci-dessus. Une mini-vis peut toutefois étre ajoutée en palatin pour contrdler la
rotation.

B. Maintien de 1’espace d’extraction / Réouverture de 1’espace

Cette option thérapeutique peut étre évoquée dans toutes les situations décrites dans les parties
précédentes ou les conditions ne sont pas favorables a un traitement par fermeture d’espace
d’extraction de la PMP. En fonction des critéres décisionnels décrits plus haut et de la situation
clinique, le praticien peut donc choisir de maintenir ou de rouvrir I’espace d’extraction de la
PMP dans le but de traiter I’édentement soit par une restauration prothétique (dento ou
implanto-portée) a la fin de la croissance du patient, soit par une auto transplantation de la dent
de sagesse.

e Maintien de I’espace

Dés lors que la décision d’extraire une ou plusieurs PMP est prise et que le praticien ne souhaite
pas fermer 1’espace, il est possible de maintenir I’espace d’extraction pour une réhabilitation
ultérieure.
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Cette solution peut étre choisie par exemple chez un patient ne présentant pas d’anomalie
orthodontique, avec une absence de germe de la DDS du c6té¢ de la PMP condamnée, en
attendant la fin de la croissance. Elle implique la mise en place d’un mainteneur d’espace.

Ce dernier devra étre posé rapidement apres l'extraction, afin d’éviter les migrations des dents
adjacentes.

Les mainteneurs d’espace sont en général décrits en denture temporaire ou mixte dans les cas
de perte de molaires temporaires et trés peu d’articles abordent le maintien de I’espace d’une
PMP chez I’adolescent.

Dans leur article de 2012, Rajashekhara et al. décrivent les différentes possibilités de maintien
de I’espace d’une PMP perdue précocement ou de son remplacement (88) :

- Mainteneur d’espace fixe de type « band loop » encastré entre la seconde prémolaire et
la seconde molaire

- Bridge conventionnel

- Bridge collé en résine

- Protheése implanto- portée

- Auto-transplant

Ils ont choisi, dans leur cas clinique de maintenir, chez un jeune enfant, I’espace d’une PMP
mandibulaire par un bridge reposant sur 2 bagues orthodontiques scellées sur la seconde MP et
la seconde prémolaire. Une dent prothétique du commerce est placée en inter de bridge. Cette
solution permet de préserver 1’espace mésio-distal, d’éviter I’égression de la dent antagoniste
et de rétablir une mastication efficace.

Figure 62: Exemple d’'un mainteneur d’espace fixe posé chez un enfant de 13 ans pour
préserver [’espace de la 46 perdue précocement. Il s’agit d 'un bridge fabriqué sur bagues
orthodontiques supportant une dent prothétique. (88)

Dans les cas de pertes bilatérales de PMP, un arc lingual ou un arc de Nance scellés sur les
secondes molaires permanentes pour prévenir leur migration mésiale peuvent également étre
utilisés.
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e Réouverture de ’espace (81, 87, 89)

Si I’avulsion de la PMP est ancienne et que 1’espace d’extraction n’a pas ¢été préservé a 1’aide
d’un mainteneur d’espace, 1I’espace disponible pour une réhabilitation est réduit en raison des
migrations des dents adjacentes et / ou antagonistes.

Une orthodontie a visée pré-prothétique ou pré-autotransplantation afin de rétablir 1’espace
nécessaire est alors indispensable.

Son objectif sera de corriger les effets parasites des dents adjacentes et antagonistes :

- Redressement de 1’axe de la seconde molaire, correction de sa rotation et distalisation si
besoin

- Meésialisation des prémolaires si elles se sont distalées

- Ingression de la PMP antagoniste si nécessaire

Elle devra également rétablir le parallélisme des axes des dents bordant 1’édentement pour
permettre la bonne intégration parodontale de la prothese et éviter une proximité radiculaire qui
empécherait la mise en place d’un implant ou d’un transplant dentaire.

La réouverture de I’espace fait appel aux techniques orthodontiques conventionnelles mais
aussi aux techniques d’ancrages squelettiques.

Comme nous 1’avons vu dans le paragraphe sur la mésialisation de la seconde molaire, une
traction sur mini-vis d’ancrage rétro-molaire permet de corriger I’axe de cette dernicre en le
redressant ce qui augmente la taille de 1’espace disponible entre la seconde molaire permanente
et la seconde prémolaire.

L’utilisation d’un ressort d’ouverture (en Nickel-titane) permet également la réouverture de
I’espace.

Le ressort comprimé entre la seconde molaire et la seconde prémolaire délivre une force sur la
couronne de la molaire versée qui entraine un redressement et un déplacement distal de la
couronne. Réciproquement, une mésialisation des prémolaires a lieu. L’ensemble des forces
délivrées permet un déplacement controlé de la dent : une force, par « tipping », entraine
la couronne en direction distale et une autre force entraine la racine en direction mésiale.
Mais cette technique a pour inconvénient de provoquer une légere égression de la seconde
molaire permanente qui devra étre corrigée par des courbures de 2™ ordre sur I’arc.

Figure 63: Ressort en compression pour distaler la 47 (87)
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Figure 64:Redressement et distalisation de la 37 mésio-versée a l’aide
d’un ressort NiTi comprimé (photo du Dr Browarski)

Figure 65: Réouverture de l’espace de 26 au moyen d’un arc sectionnel et d’un ressort
comprimé (89)
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C. Remplacement de la PMP

1. Prothése fixe dento-portée

Le remplacement de la PMP peut se faire en ayant recours a la prothese fixée.

Bien souvent, cette phase de restauration prothétique ne peut se faire qu’aprés une phase
orthodontique de préparation comme nous 1’avons vu dans la partie sur la réouverture de
I’espace.

Chez I’enfant, les traitements prothétiques en secteur postérieur ne doivent pas étre entrepris
en raison de la croissance résiduelle, avant 16 ans chez les filles et 18 ans chez les garcons(90).
Différentes solutions s’offrent au praticien face a un édentement postérieur unitaire :

- Bridge conventionnel (2 piliers et un inter)
- Bridge collé
- Bridge a ancrages coronaires partiels

Le bridge conventionnel est une solution invasive, puisqu’elle nécessite une préparation des
dents bordant I’édentement. Lorsque les dents adjacentes sont saines, cette solution n’est pas
envisageable car elle ne respecte pas le principe d’économie tissulaire.

Les bridges présentent un taux de survie de 80-85 % a 10 ans, ce taux chute a 65 % a 25 ans,
impliquant ainsi une ré-intervention probable au cours de la vie du patient et fragilisant de
nouveau les dents supports (91).

Le bridge collé, bien que moins invasif, n’est également pas une solution de choix en secteur
postérieur car il présente un taux de décollement important, lié a I’'importance des forces
développées par la mastication (92).

Le bridge coronaire a ancrages partiels est peu utilisé et entraine également un délabrement
(méme modéré) des dents adjacentes. Il n’est pas recommand¢ chez le sujet jeune (90).

Pour ces raisons, chez I’enfant et I’adolescent, la prothése conjointe ne semble pas étre la
solution de choix pour le remplacement d’'une PMP extraite.

2. Solution prothétique implanto-portée

La solution implanto-prothétique est la restauration de choix en présence d’un édentement
unitaire postérieur.

Elle ne demande aucune préparation des dents adjacentes et respecte le principe d’économie
tissulaire.

La mise en place d’un implant pour remplacer une PMP nécessite un parallélisme des axes
coronaires et radiculaires des dents bordant I’édentement. Cela implique souvent une
orthodontie pré implantaire pour aménager 1’espace nécessaire. (89)

En revanche, comme pour les protheses fixées, les implants ne peuvent pas €tre posés chez un
adolescent avant la fin de la croissance. Le taux de survie d’un implant a 5 ans est de 93% a 95
% cela implique donc des controles réguliers tout au long de la vie du patient et la possibilité
de réintervention. (93)

Cette solution imposera également un maintien de I’espace d’une durée importante et lorsque
I’adulte jeune sera en dge d’y recourir, des interventions chirurgicales de greffes osseuses seront
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bien souvent nécessaires pour compenser la fonte de 1’os alvéolaire et rétablir un volume osseux
convenable (89).

3. Auto-transplantation

L’auto-transplantation dentaire est définie comme une technique de déplacement chirurgical
d’une dent d’un site buccal a un autre chez un méme patient (94).

Elle a pour but le remplacement d’une dent absente ou condamnée par une dent fonctionnelle.
Cette technique a été décrite précisément en 1954 par M.L. Hale (95).

Elle a connu une popularité variable, en raison de ses résultats non prédictibles et du manque
d’études scientifiques sur le devenir a long terme des dents transplantées.

Aujourd’hui, I’auto-transplantation donne des résultats plus prédictibles en raison des avancées
dans le domaine chirurgical et dans la compréhension des mécanismes biologiques. (94)
Andreasen, en 1990, a montré sur un échantillon de 151 transplantations de 3¢émes molaires
permanentes un taux de survie de 96 % avec un suivi post opératoire allant de 6 mois a 20 ans
(96).

Dans leur étude, Reich e al. ont mis en évidence avec un échantillon de 44 auto-
transplantations de molaires permanentes chez des patients agés de 11 a 25 ans, un taux de
succes atteignant les 95.5% apres 19 mois de suivi (91).

L’une des indications principales des auto-transplantations dentaires est la perte d’une PMP en
raison de Iésions carieuses ou de MIH (91, 95).

Dans ces cas, le transplant de choix est une 3°™ molaire. Chez 1’adolescent la dent condamnée
est extraite et la 3°™ molaire est avulsée et replacée au niveau du site receveur (96).

Les principaux critéres de succes de 1’auto-transplantation sont (91, 95) :

- au niveau du patient :

Le patient doit étre en bonne santé générale, présenter une bonne hygiéne bucco-dentaire, étre
coopérant et disponible pour les visites de contrdle.

- Au niveau du site receveur :

Le site receveur doit étre sain (absence d’inflammation ou infection) et le support osseux doit
étre suffisant dans les 3 dimensions de 1’espace pour assurer le maintien de la dent transplantée.

- Au niveau du transplant :

L’avulsion de la dent « transplant » doit étre la moins traumatique possible afin de préserver le
ligament parodontal et le cément pour éviter I’ankylose du transplant. Les dents transplantées
doivent étre saines, avec une anatomie normale et peuvent étre matures ou immatures mais les
meilleurs résultats ont été obtenus dans la littérature avec des dents immatures dont les racines
n’étaient formées qu’a moitié ou aux deux tiers. Le taux de succes rapport¢ de l’auto-
transplantation est de plus de 80% si la dent transplantée est immature au moment de la
chirurgie.

L’avantage majeur de cette technique est qu’elle peut étre réalisée chez 1’adolescent avant la
fin de sa croissance a la différence des prothéses dento ou implanto-portées (91).
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Elle présente également d’autres atouts (91, 95,96) :

- Ladent transplantée garde sa proprioception et sa vitalité

- Elle peut étre déplacée orthodontiqualement si besoin

- Elle préserve le volume osseux alvéolaire pour la mise en place d’un implant a la fin de
la croissance si nécessaire

- Elle est peu couteuse a la différence des solutions prothétiques.

Malheureusement, dans les cas de remplacement d’une PMP par auto-transplantation d’une
troisieme molaire, il arrive fréquemment que I’on ne puisse attendre le moment optimal
d’évolution du germe a transplanter pour extraire la PMP.

Certains auteurs ont ainsi décrit la mise en place d’un germe avec une rhizagénése trés peu
avancée dans le but de conserver 1’os alvéolaire apres avulsion.

Cette derniére aboutit le plus souvent a une longueur radiculaire courte du transplant,
impliquant souvent le recours a une nouvelle auto-transplantation ultérieure, avec un nouveau
germe de DDS suffisamment mature ou bien a la mise en place d’un implant si la croissance
est terminée (96).

De plus cette solution n’est pas sans risque et peut présenter des complications au niveau de la

dent transplantée telles que 1’ankylose et des résorptions de remplacement, inflammatoires ou
de surface (91, 94, 95, 96).

Figure 66 : 46 fortement délabrée et fracturée chez un jeune adulte de 18 ans (images A et B). La 46 a été
extraite et la 48 a été transplantée a sa place (image C). A 15 jours post opératoire, (photo D) on
remarque que le transplant n’est pas en occlusion. Apres 4 ans de suivi, le transplant a poursuivi sa
rhizagénese, on n’observe aucune complication et il est désormais en occlusion (photo F). L auto-
transplantation a été un succes. (94)
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Figure 67: La 36 est condamnée en raison d 'une lésion carieuse occluso-distale (photo a),
elle est extraite de fagon atraumatique (photos b et c). La 38 est ensuite extraite et auto-
transplantée au niveau du site d’extraction de la 36 (photos d et e).Un point de suture vient
stabiliser le transplant en fin d’intervention (photo f). (91)
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Figure 68: Remplacement d’une 46 par le germe de 48 dont la rhizagénese est
treés peu avancée (images A). Bien que les racines demeurent courtes, a 6 ans
post opératoire le transplant est toujours en place (images B). (96).

Ainsi, 1’autotransplantation peut étre une solution dans les cas de perte de PMP chez
I’adolescent ou I’adulte jeune mais elle impose la présence d’un germe de DDS de morphologie
correcte avec une édification radiculaire suffisante au moment de la chirurgie pour augmenter
les chances de succes a long terme.

Toutefois, chez le jeune enfant, la décision d’extraire une PMP doit parfois étre prise avant
méme que les germes des DDS ne soient visibles sur une radio panoramique, ne permettant pas
ainsi de choisir cette alternative thérapeutique.
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EN CONCLUSION /A RETENIR :
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VII. CONCLUSION

Les diverses campagnes de prévention et une sensibilisation importante a 1’hygiéne bucco-
dentaire ont permis de diminuer la prévalence des Iésions carieuses depuis les années 70. En
dépit de ces efforts, la PMP reste, de nos jours, la dent la plus fréquemment extraite en raison
de 1ésions carieuses ou de MIH. La réflexion sur le traitement des PMP compromises chez
I’enfant est donc toujours un sujet d’actualité.

L’importance et la valeur stratégique de la PMP doivent conduire le clinicien a essayer de
conserver au maximum cette dent sur 1’arcade.

Cependant, la sévérité des délabrements coronaires et la complexité des soins sur les dents
permanentes immatures empéchent parfois d’assurer un bon pronostic de survie a la PMP
compromise.

C’est dans ce contexte que les avulsions de PMP délabrées, compensées par la mise en place
spontanée ou orthodontique de la seconde MP et de la dent de sagesse, peuvent étre envisagées.

Les PMP compromises ou condamnées représentent ainsi un véritable challenge pour le
praticien et la prise en charge de ces dernicres doit étre multidisciplinaire, faisant intervenir le
chirurgien-dentiste, 1’orthodontiste et le pédodontiste dans certaines situations complexes.

La standardisation de la prise en charge de ces cas est impossible, en raison notamment des
nombreux critéres décisionnels a prendre en compte devant chaque situation clinique.

Nous avons vu, a travers ce travail, que ’orthodontie avait toute sa place dans I’arsenal
thérapeutique des PMP compromises ou condamnées.

Elle constitue dans la plupart des situations cliniques, chez I’enfant et le jeune adolescent, la
solution de choix.

En effet, il s’agit de la thérapeutique la moins invasive, permettant de restaurer la perte de la
PMP sans avoir recours a une intervention chirurgicale (auto-transplantation) ou a une
restauration prothétique ultérieure, la dent de sagesse jouant alors le role de « roue de secours »
naturelle de la PMP perdue. La solution orthodontique permet également de traiter dans le
méme temps une éventuelle malocclusion associée.

Le succes de cette thérapeutique dépendra notamment de 1’entente du trindme « patient-parents-
orthodontiste » et de la motivation de chacun des acteurs car il s’agit de traitements souvent
longs et complexes.

Ainsi, le praticien doit étre en capacité de savoir indiquer, en fonction de 1’ensemble des
¢léments a sa disposition, la conservation ou 1’extraction de PMP délabrées afin d’offrir au
patient la solution la plus adaptée et la plus pérenne possible.

« En dentisterie, rien n’est plus important qu'une grande qualité de soins précoces au niveau
des premiéres molaires permanentes » (14).

A Tavenir, il faut espérer que cette affirmation se transforme en dogme et que les situations
complexes de PMP compromises deviennent anecdotiques grace a I’avénement du modéle
préventif.

Des mesures de santé publique dans le domaine de la prévention, du dépistage et de I’acces aux
soins doivent encore étre menées pour diminuer la prévalence des Iésions carieuses sur les PMP.
Une meilleure prise en charge des enfants atteints de MIH doit également étre entreprise pour
¢viter le délabrement et la perte précoce des dents affectées.
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En attendant, une thérapeutique orthodontique bien conduite, répondant aux principes
biomécaniques et physiologiques demeure une des stratégies les plus adaptées a la
problématique de la perte de la PMP chez I’enfant.
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Résumé:

La premiére molaire permanente (PMP) est une dent particuliére. Ses caractéristiques
anatomiques et sa position stratégique sur I'arcade lui ont valu d’étre qualifiée de « clé de
I’occlusion » par Angle, rappelant ainsi ses réles primordiaux dans les fonctions occlusales et
masticatoires. Sa position antéro-postérieure sert, aujourd’hui encore, a établir les
diagnostics des malocclusions en orthodontie. Si cette dent est un véritable pilier de I'appareil
manducateur, elle est aussi la dent la plus vulnérable de la cavité orale. Victime préférentielle
des lésions carieuses, elle est également le siege de nombreuses autres pathologies
responsables de son délabrement voire de sa perte tel que le MIH.

La présence d’une ou plusieurs PMP délabrées chez un enfant constitue un véritable challenge
pour le praticien qui doit alors choisir entre conserver, temporiser ou extraire. S’il n’est pas
possible d’établir un protocole de traitement standard, il existe des critéres décisionnels que
le praticien doit connaitre et prendre en compte afin de réaliser le choix thérapeutique le plus
adapté a la situation clinique.

La valeur stratégique de la PMP voudrait que cette dent soit toujours conservée au maximum
chez I'enfant. Cependant, face a la sévérité de certains délabrements, |'extraction d’une ou
plusieurs PMP condamnées ou compromises, suivie de la fermeture des espaces spontanée
ou orthodontique peut s’avérer étre une solution offrant un bien meilleur pronostic au long
terme.

L’objectif de ce travail est d’apporter aux praticiens des éléments leur permettant de prendre
la décision la plus adéquate, au moment idéal d’intervention et de développer les différentes
possibilités thérapeutiques a mettre en ceuvre chez un enfant ayant perdu une ou plusieurs
PMP.
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