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1. Résumé :

Une révision bibliographique des traitements réalisés chez les patients souffrant
d’oligodontie a été effectuée, dont 1’objectif est de mettre en évidence un arbre décisionnel et
de dégager les indications principales chez ces patients.

La recherche bibliographique a été réalisée avec les moteurs de recherche PUBMED,
MEDLINE et GOOGLE SCHOLAR. Il en est sorti initialement 1220 articles en référence au
theme des agénésies. Grice aux criteres d’inclusion et d’exclusion, 55 articles pertinents ont
été sélectionnés aux vues des données actuelles, dont 31 cas cliniques.

Chez les enfants, le traitement de référence est la mise en place d’une prothese
amovible associé a un traitement orthodontique. Pour I’adulte, les implants deviennent la
solution la plus adaptée.

Afin de parvenir a un résultat le plus satisfaisant possible, il est nécessaire d’établir un
dialogue permanent entre les différents spécialistes au sein d’une équipe multidisciplinaire
sans oublier les attentes du patient et de son entourage. Une relation étroite entre le
chirurgien, I’orthodontiste, le pédodontiste, le prothésiste et le dentiste est primordiale afin de
coordonner et d’optimiser les différentes étapes du traitement.

Mots clés MESH : severe hypodontia, oligodontia, anodontia, ectodermal dysplasia,

paediatric dentistry, prosthetic, multidisciplinary treatment, therapy, full mouth

rehabilitation, team approach, management, interdisciplinary, implants

2. Introduction :

Le diagnostic des agénésies multiples se fait souvent fortuitement lors des examens de
routine et ses conséquences varient en fonction du type et du nombre de dents impliquées.
Cela peut engendrer un préjudice a la fois fonctionnel, esthétique et psycho-social. De ce fait,
ces anomalies doivent étre diagnostiquées le plus précocement possible afin d’étre prises en
charge de maniere spécialisée, personnalisée et pluridisciplinaire. Une réelle équipe
multidisciplinaire permet de proposer une solution optimale de traitement pour le patient et sa
famille.




Le traitement des agénésies multiples séveres se révele étre un théme qui doit étre mis en
¢vidence au plus tot a cause de I'impact qu’il provoque sur la psychologie des patients.
Examiner les conséquences dans leur ensemble permettra de déterminer et d’anticiper les
séquelles afin d’améliorer le déroulement clinique et 1’évaluation des bénéfices
thérapeutiques.

L’objectif de cette révision bibliographique est de mieux connaitre le syndrome des agénésies
multiples séveres afin d’améliorer la prise en charge des patients en €laborant un arbre
décisionnel des traitements nécessaires.

2.1. Définitions :

L’agénésie dentaire, également appelée hypodontie, est une anomalie de nombre de
germes dentaires par défaut. Elle se définit comme 1’absence d’une ou de plusieurs dents (a
I’exception des troisiemes molaires), que ce soit en denture temporaire ou permanente. Une
dent est considérée comme absente si celle ci n’a pas fait son éruption dans la cavité buccale
a la fois cliniquement et radiologiquement.(1)

Les agénésies dentaires multiples se retrouvent le plus souvent dans la denture
permanente. On parle d’hypodontie lorsque moins de 6 dents sont absentes, d’oligodontie ou
d’hypodontie sévere lorsque plus de 6 dents sont absentes (a 1’exception des troisiemes
molaires) et d’anodontie en cas d’absence congénitale de toutes les dents permanentes.(2)
Chez I’homme, la formule dentaire est stable. Elle est constituée de 20 dents temporaires et
32 dents permanentes.

2.2. Objectifs :

A travers la révision bibliographique du traitement multidisciplinaire de I’oligodontie, les
objectifs a atteindre ont été :

v Définir I’agénésie dentaire et ses différentes formes
Connaitre la prévalence de cette maladie ainsi que ses causes
Mettre en évidence les conséquences qui en découlent
Souligner I’importance du diagnostic précoce de 1’oligodontie

ASRNENRN

Présenter et expliquer les différents types de traitements : réhabilitation prothétique,
orthodontie, reconstructions composites, prothese fixée ; chirurgie et solutions
implantaires comme méthodes de choix dans les cas d’agénésies séveres

v Evaluer le traitement multidisciplinaire : toutes les disciplines odontologiques
pourront &tre mises a contribution, mais il convient de souligner quelles parties de
celles-ci seront nécessaires et a quel moment elles interviendront.



2.3. Matériel et méthode :

Une révision bibliographique de la littérature scientifique est fondée sur une méthodologie de
recherche structurée. De ce fait, des lectures critiques d’articles et une synthese des résultats
sont effectuées a partir de différentes plateformes de recherche (PUBMED, MEDLINE, et
GOOGLE SCHOLAR).

Les termes : severe hypodontia, oligodontia, anodontia, ectodermal dysplasia, paediatric
dentistry, prosthetic, multidisciplinary treatment, therapy, full mouth rehabilitation, team
approach, management, interdisciplinary, implants ont été utilisés.

Initialement, 1220 articles ont été trouvés. Des criteres d’exclusion ont été instaurés afin de
sélectionner les articles les plus pertinents :

e Date antérieure a 2006 (sauf 4 articles datant de 2003 avec un fort impact
scientifique)

* Articles similaires

* Contenu avec peu de pertinence, peu d’impact dans la communauté scientifique

* Agénésies inférieures a 6 dents et anodontie bi-maxillaire

Au final, notre recherche bibliographique est basée sur 55 articles dont 31 cas cliniques.

3. Résultats bibliographiques :

La recherche des études pertinentes a dans un premier temps mis a disposition 324
références. A travers la lecture des articles et des résumés, 193 articles ont €té exclus. 131
articles étaient potentiellement pertinents sur le theme de notre recherche et le texte complet a
été récupéré pour une évaluation plus détaillée. A partir de ces 131 articles, 76 ont été exclus
car le contenu n’était pas approprié€ pour 1’étude ou ne remplissait pas les critéres d’inclusion.
Finalement, 55 études s’incluront dans cette révision bibliographique.

3.1. Prévalence :

Les agénésies dentaires sont I’anomalie dentaire la plus courante. (3) La prévalence de
I’hypodontie dans la dentition temporaire varie de 0,08% a 1,55%. Dans la dentition
permanente, la prévalence a été rapportée entre 2,3% a 11,3% en fonction de la population
étudiée (en excluant les troisiemes molaires, absentes dans 20% de la population).
Plusieurs facteurs peuvent étre responsables de différences entre les études :

* ¢échantillons de population trop petits

e écart d’age entre les groupes d’un méme échantillon

* méthodologies d’échantillonnage différentes

* différences raciales

* criteres diagnostic employés différents.



Toutes les études montrent qu’il existe de grandes variations en fonction des populations.

L’hypodontie dans la dentition primaire n'a pas de lien avec le sexe. Alors qu’en dentition
permanente, les femmes sont plus souvent touchées.

Tous les auteurs s’accordent pour dire que la deuxieme prémolaire mandibulaire est, a
I'exclusion des troisiemes molaires définitives, la dent permanente manquant le plus souvent
(40% a 50%). En terme de fréquence, 1I’hypodontie affectant les incisives latérales
supérieures vient ensuite (25%), puis la seconde prémolaire supérieure (21%) et l'incisive
centrale mandibulaire (6,5%). Ces quatre dents représentent 90% des dents absentes dans les
études d’hypodontie.

Il semble y avoir une relation forte entre les dents temporaires manquantes et leurs
successeurs permanents. Toutefois, le nombre de dents manquantes dans la dentition
permanente est toujours plus grand que dans la dentition temporaire.

La prévalence de I’hypodontie dans l'arcade maxillaire est plus élevée que dans I’arcade

mandibulaire.(4)

Apres analyse des cas déclarés d’hypodontie, I’absence :
* d’une ou deux dents représente la majorité des cas (80%)
* d’au moins quatre dents représente 10% d’entre eux
* de plus de six dents représente seulement 1% des cas.

Les premieres prémolaires et les canines permanentes sont trés rarement absentes. Leur
absence est généralement associée a une hypodontie ou a une oligodontie sévere.

L’hypodontie sévere est relativement rare et sa prévalence est estimée entre 0,1-0,3%. (5)(6)

La récente introduction de la procédure TAC (Tooth Agenesis Code) peut étre citée pour
étudier I’hypodontie. Elle décrit un procédé ou des valeurs uniques sont affectées a des
modeles d’agénésie en utilisant 1'idée de I'arithmétique binaire. L'absence ou la présence de
dents sont représentées par des 1 et 0, et se traduisent par des valeurs uniques correspondant.
Elle permet ainsi d’étudier efficacement et d’exprimer la dentition humaine en respectant le
nombre de dents absentes ainsi que leur localisation. (7)
Cette procédure fournit un outil permettant aux chercheurs de communiquer sans équivoque
les phénotypes de leurs cas étudiés pour la recherche visant a des relations génotype-
phénotype. De plus, il peut étre utilisé dans d'autres domaines de la pathologie orale.



3.2. Etiologie :

3.2.1. Cause génétique :

Le développement des dents est un processus complexe impliquant de multiples geénes, qui
sont également associés au développement des structures cranio-faciales et des structures
d'origine ectodermique.

L’utilisation d’un maping génique a mis en évidence trois loci chromosomiques a ce jour :
MSX1, PAX9, et AXIN2(8).

Différentes mutations d’un méme gene, voire la méme mutation chez différents patients
d’une méme fratrie, peuvent produire des formes soit isolées, soit syndromiques.

* L’hypodontie familiale est une forme isolée non syndromique. Elle présente
principalement une hérédité autosomique dominante, avec une pénétrance incomplete
et une expressivité variable.

* Plus de 120 syndromes ont ét¢ mis en évidence dans le « Online Mendelian
Inheritance in Man » (OMIM) ayant un rapport avec les anomalies dentaires. La
« London dysmorphology database » quant a elle reporte 150 syndromes associés
avec I’hypodontie.
D’un point de vu syndromique, les dysplasies ectodermiques (DE) sont un groupe
hétérogéne de maladies caractérisées par des dystrophies du développement des
structures ectodermiques, telles que 1'hypohidrose, 'hypotrichose, 1'onychodysplasie
ainsi que I'hypodontie ou I'anodontie.

3.2.2. Causes locales :

Les facteurs locaux peuvent entrainer une hypodontie acquise et peuvent causer une
agénésie. Ces facteurs peuvent agir de maniere additive ou de fagon indépendante, et influent
sur le positionnement et le développement physique de la dent. Il a ainsi été mis en évidence
que les dents en développement sont irréversiblement affectées par la chimiothérapie et
l'irradiation, fonction de 1'age et de la dose.(4)

4. Etude des cas cliniques :

4.1. Les méthodes diagnostiques -

» Le diagnostic des agénésies multiples peut étre fait suite aux symptdmes d’une
dysplasie ectodermique. Le diagnostic est donc premierement génétique.

« Le diagnostic prénatal de la dysplasie ectodermique porte sur la révélation de I’absence
des glandes sudorales sur les biopsies cutanées feetales obtenues sous feetoscopie a la 20¢



semaine. Plus récemment, l’identification des mutations responsables, par [’utilisation de
marqueurs génétiques, permet de réaliser un diagnostic prénatal a partir de trophoblastes a
9 semaines de grossesse. » (9)

La dysplasie ectodermique peut se diviser en deux catégories :

* Les formes les plus fréquentes sont les dysplasies ectodermiques hypohydrotiques-
anhydrotiques.
Ce sont des formes récessives liées au chromosome X dont 1’étiologie est liée a des
mutations du géne EDA.
Cette forme est également appelée syndrome de Christ-Siemens-Touraine. Elle
représente la forme la plus connue et la plus fréquente des DE (80 % des DE selon
I’association francaise des dysplasies ectodermiques). Sa prévalence est de 1/100 000
naissances.

* D’autre part, on trouve les dysplasies ectodermiques hydrotiques.
Ce sont des formes autosomiques liées a des mutations des genes EDAR-EDARADD.

EDA, et EDAR-EDARADD sont des facteurs morphogenes jouant un rdle durant le
développement, dans I’embryogénese de la mandibule et du massif facial. Les manifestations
cliniques associées aux anomalies des différentes structures ectodermiques sont multiples.
Elles sont a 1’origine d’un phénotype général et dento-facial complexe associé aux dysplasies
ectodermiques.

» Dans la plupart des cas, pour les patients non syndromiques, le diagnostic peut-étre
effectué lors d’une simple visite de contr6le ou pour une raison ayant un rapport
direct avec une dent absente.

Le diagnostic de 1’agénésie dentaire est souvent réalis€ par le chirurgien dentiste
omnipraticien. Dans certains cas, il peut également étre fait par I’orthodontiste.

Tous les auteurs s’accordent a dire que ce diagnostic doit étre relativement précoce afin que
toutes les solutions thérapeutiques soient envisagées pour permettre une réhabilitation orale
consciencieuse.

Pour les enfants atteints de dysplasie
ectodermique :

M Diagnostic génétique

L Visite de controble

Figure 1 : Méthodes diagnostiques pour les enfants atteints de dysplasie ectodermique
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» Par ailleurs, I’imagerie peut mettre en évidence les agénésies multiples :

- I est recommandé de réaliser comme mesure préventive un orthopantomogramme a l'age de
8 ans pour diagnostiquer 1’absence d’un ou de germes permanents. Ainsi, il est possible de
prendre précocement des mesures thérapeutiques appropriées.(10) C’est une méthode
diagnostique de grande importance en vue de I’élaboration d’un plan de traitement du jeune
patient.(11) D’autres auteurs préconisent d'attendre I'dge de 9 ans avant d'entreprendre un
examen panoramique dentaire pour le diagnostic de I’hypodontie.(8)

- La téléradiographie de profil crée des projections et des superpositions des germes qui
peuvent entrainer des erreurs de lecture. Ce n’est donc pas un examen de premiere intention.
Ce type de radiographie peut étre utile dans un second temps lors de 1’évaluation
orthodontique. Il sera nécessaire d’effectuer par la suite une analyse céphalométrique
rigoureuse.

- Les progres récents de l'imagerie sont ceux utilisant la tomodensitométrie a faisceau
conique (CBCT).

- Les moulages ainsi que les photographies du patient sont importantes afin d’établir un plan
de traitement global ainsi qu’une prise en charge d’une dysmorphose éventuellement
associée. Un montage en articulateur des modeles peut présenter un rdle de communication
afin d’expliquer au patient le projet, tout en objectivant le futur plan d’occlusion, les relations
occlusales ainsi que I’esthétique général. De plus, ce dernier peut permettre d’indiquer a
I’orthodontiste les mouvements dentaires prévus. Il devra travailler en collaboration avec le
praticien.(12)

Une anamnese complete, une exploration minutieuse, un diagnostic correct et un plan de
traitement adéquat seront la base commune a n’importe quel acte buccal.

Importance de I'imagerie dans le diagnostic de
I'hypodontie

i Radiographie panoramique
i Céphalométrie
LI Radiographies intra-orales

M Modeéles

Figure 2 : Importance de l'imagerie dans le diagnostique de 1'hypodontie

11



4.2. Manifestations cliniques liées a 1’hypodontie :

4.2.1. Caractéristiques dentaires :

Articles Caractéristiques

(13) (14) (15) (16) (17) Dents souvent petites et dysmorphiques : aspect conique, conoide ou
(18) (19) (20) riziforme

(21) (22) (23) (24) Dents temporaires retenues pouvant présenter une infraclusion due a une
perte d'espace en raison de l'inclinaison des dents permanentes
adjacentes.
Habituellement => dents ankylosées.

(14) (15) (16) (18) (21) Absence de dents souvent associée a une insuffisance de
(25) (9) (26) développement de 1'os alvéolaire qui entraine une atrophie apparente de
la créte (en lame de couteau) et un manque de soutien postérieur.

(21) (27) Dents associées a un taurodontisme : chambre pulpaire élargie et
déplacement apical de la bifurcation ou trifurcation des racines.

(21) (28) Problemes structurels tels que 1’hypocalcification et/ou la
dentinogenése imparfaite.

Tableau 1 : Caractéristiques dentaires liées a 1'hypodontie
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4.2.2. Caractéristiques cranio-faciales, au niveau céphalométrique :

- Insuffisance de
croissance
squelettique
maxillaire

- Position
prognathique
mandibulaire

- Diminution de
la dimension
verticale

- Occlusion

Articles

9)
(13)
(22)
(24)
(29)

(29)
(30)
(31)

(4)
(14)
(16)
(18)
(24)
(32)
(33)

(13)
(29)
(28)

Caractéristiques

Rétrognathie maxillaire par brachygnathie maxillaire. L’absence de
fonctions efficaces, telles que la mastication, la déglutition et la
respiration ne permet pas une stimulation optimale des structures
osseuses de I’étage moyen de la face qui se traduit par une dimension
transversale réduite, une endognathie maxillaire. Souvent, inversé
d’articulé associé.

Position prognathique mandibulaire associée a une diminution de la
hauteur ramique due a 1’absence d’occlusion. Dysmorphose
mandibulaire avec tendance a la classe III squelettique et a la
progénie. Tendance a la prognathie mandibulaire accentuée par un
proglissement fonctionnel lors des mouvements d’ouverture-
fermeture et de mastication. Proglissement lié a 1’absence de calage
antérieur et postérieur.

Croissance alvéolaire dépendante des éruptions dentaires temporaires
et permanentes. L’absence d’une ou plusieurs dents limite donc la
quantité d’os alvéolaire au niveau du site. L’inefficacité masticatoire
engendre une réduction conséquente des forces intermittentes
appliquées a I’os alvéolaire => réduction de la densité minérale
osseuse, accompagnée d’une diminution du volume osseux et de
I’épaisseur de 1’os trabéculaire. Croissance verticale essentiellement
corrélée a la croissance de I’os alvéolaire = effondrement de la
dimension verticale. SADAM pouvant étre associés.

Morphologie occlusale entrainant la perte d’une occlusion stable
(verrouillage de 1’occlusion avec I’arrivée des dents permanentes) +/-
versions des dents adjacentes et égressions excessives, voire absence
de dents = plan d’occlusion et relations occlusales perturbés.

Tableau 2 : Caractéristiques cranio-faciales
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4.3. Analyse des cas cliniques :

4.3.1. Etudes cliniques et traitements proposés :

Article : Age : Traitement réalisé :
Patients atteints de dysplasie ectodermique :
(29) 2 PAP
(13) 3 - Prévention (fluor), Restauration + ODF
(14) -PAP
(15) 4 4 Implants « définitifs » et PF
(16) 5 -PTA
(25) -PPA
(17) 6 Restauration + PTA
(34) 9 - Restauration + Mini implants support PAP
(35) - 2 Implants temporaires+ PF
(18) 10 - Restauration + ODF + PAP
9) - Restauration + ODF + PAP
(36) - PAP puis ODF + Implants et PF
(22) 15 ODF + Implants et Chirurgie, PF
(37) 20 Implants + Implants zygomatiques + PF
(28) 21 - Implants + PF
(38) - PTA puis ODF + Implants et PF
Enfants sans dysplasie ectodermique :
(39) 7 PAP puis Implants
(26) 8 PAP
(40) 9 Prévention + Bridges collés
(41) 10 PAP
(42) 12 - ODF + PAP
(23) - Prévention + ODF + PAP
(24) 15 Prévention + PTA
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Adultes sans dysplasie ectodermique :

(33)

(30)
(43)

(6)
(20)

(4)
(19)

(31)

(44)

17 ODF + PF
18 - ODF + Chirurgie + Implants et PF
- ODF et mini-implants + Chirurgie + Implants
19 - ODF + PF
- Chirurgie + PF
21 -PF
- Restauration + Bridge collé
27 Implants + PF
57 ODF + Implants + PF

Tableau 3 : Traitements choisis selon chaque cas clinique

Fréquence des traitements

7,1

10,5 M Chirurgie*

i Restauration
M Orthodontie
M Implants + PF

M Prothese amovible

*greffes, dérivation du nf dentaire, orthognatique

Figure 3 : Fréquence des différents traitements

1

0-3 ans >3-6 ans >6-15 ans >15 ans

¥ Chirurgie

¥ Restauration
¥ Orthodontie
P Implant + PF

H Prothese

Figure 4 : Fréquence des traitements en fonction de 1'age des patients
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4.3.2. Etude clinigue (45)

30 patients ont été inclus dans 1’étude. Ces derniers avaient entre 6 et 20 ans.

Le traitement de ces patients pouvait comporter jusqu’a quatre phases chronologiques : la
phase prothétique précoce, la phase orthodontique, la phase chirurgicale et la phase
implantaire et prothétique.

- La phase prothétique précoce était celle des prothéses amovibles transitoires
partielles, totales ou subtotales. Les patients étaient revus trimestriellement pour
adapter ou changer les protheses en tenant compte de la croissance et des évolutions
dentaires.

- La phase orthodontique visait a maintenir ou restaurer 1’espace mésio-distal des
futures restaurations, a obtenir des rapports inter-arcades satisfaisants et a préparer
une chirurgie orthognatique.

- La phase chirurgicale a été effectuée au terme du traitement orthodontique et en fin de
croissance. La quantité osseuse disponible dans les futurs sites implantaires et la
morphologie crestale ont été évaluées par scanner. Les objectifs chirurgicaux étaient
de corriger les rapports inter-arcades en cas de dysmorphose et de préparer
I’implantation par des apports osseux avec ou sans dérivation nerveuse.

- La phase implantaire et prothétique était la derniere étape. Apres le scanner, avec un
guide radiologique, I’implantation était effectuée six mois aprés la chirurgie
orthognathique et/ou la reconstruction osseuse. L’étape prothétique était débutée
quatre a six mois apres la mise en place des implants. Durant cette période, les
prothéses amovibles provisoires étaient réadaptées selon les besoins.

Traitements réalisés

“ Nombre de patients

Prothese amovible 30

Implants + PF 14

Orthodontie 18

Ostéotomie Mandibulaire ... 7

Osteotomie Lefort 1 16

Greffe osseuse 17

Figure 5 : Nombre de patients selon les traitements réalisés
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4.3.3. Etude clinigue (46)

112 patients entre 8 et 48 ans ont été sélectionnés. 10 patients étaient atteints de dysplasie
ectodermique.
Finalement, 51 patients ont terminé leur traitement.

Age des patients au début de I'étude

M <15

M15-19
L20-24
M 25-29
L30-34
L435-39

Figure 6 : Répartition des patients selon leur dge au début de 1'étude

Traitements réalisés

& Nombre de patients

Implants 46
Greffe Osseuse 37
Sinus Lift 22
Derivation du Nerf Alvéolaire Inférieur 9

Chirurgie Orthognatique 14

Figure 7 : Nombre de patients selon les traitements réalisés

Type de prothése réalisée
3
2

M Prothése sur Implants
i Bridges conventionnels

M PPA

Figure 8 : Type de prothese réalisée
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4.3.4. Récapitulatif de chaque traitement, avantages et inconvénients :

Motivation et prévention

- scellements de sillons préventifs (sur les dents définitives et dents temporaires retenues) (40)(47)
- suppléments de fluor dans le cadre d’un régime alimentaire adapté (8)(13)

- protege-dents pour les incisives maxillaires en propulsion (8)
- salive artificielle en cas d’hyposialie souvent fréquente chez les patients atteints de DE (8)

Odontologie conservatrice et restauratrice

Avantages

Inconvénients

- dents temporaires = mainteneurs d'espace idéal (23)

- rétention et stabilisation des futures restaurations
(composites ou couronnes provisoires en résine)

- restaurations en composite pour changer la forme des
dents (19) (42)

- créer des zones de contre-dépouille nécessaires a la
rétention des restaurations prothétiques (12)

- coiffes préformées en métal ou onlay si manque de
DV due a I’infracclusion de ces dents

- améliorer la fonction, I’esthétique, conserver 1’os
alvéolaire, la proprioception

situation transitoire, peu adaptée en cas d’agénésies
multiples

=> les dents temporaires sont amenées a disparaitre
laissant des espaces vacants qui ne seront ni
fonctionnels, ni esthétiques par la suite.

Chirurgie

Avantages

Inconvénients

- avulsion d'une dent temporaire en infraclusion
indiquée avant que la dent ankylosée n’entraine une
destruction excessive de 1’os alvéolaire (48)

- exposition chirurgicale de dents incluses et fixation
des appareils orthodontiques

- chirurgie orthognatique liée aux nombreuses
malformations squelettiques de ces patients (30)

- lourdeur du traitement (30)
- risques de la chirurgie
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Orthodontie

Avantages

Inconvénients

- répartition harmonieuse des dents présentes sur
I’arcade

- correction des axes

- correction de I’overbite (appareil amovible
supérieur + arc antérieur) (33) (49)

- égression orthodontique (23)

- éviter de fermer les espaces dentaires afin de
conserver la longueur d’arcade et d’éviter la
verticalisation du profil (23)

- traitements interceptifs et orthopédiques précoces
+ stimulation de la croissance (9)

- prépare la phase chirurgicale et la réhabilitation
implanto-portée. (23)

- difficultés d’hygiene orale => accumulation de
plaque

- altération de structure de I’émail => altération du
collage

- mécanique de traitement orthodontique difficile :
absence de dents permanentes, élément d'ancrage plus
petit et forces devant étre adaptées a la situation
spécifique (50)

- résorption radiculaire des dents temporaires dont
les successeurs sont absents (49)

- gestion des adultes souvent compliquée => caries,
maladies parodontales, et manque de potentiel de
croissance faciale qui réduit la capacité d'adaptation
occlusale

- long et délicat (4) (30)

Implantologie

Avantages

Inconvénients

- bénéfice considérable vis a vis de la stabilité des
prothéses supra-implantaires amovibles ou fixées
- conservation des dents adjacentes

Mini implants :

(diametre compris entre 1,8 et 2,4 mm et longueur
comprise entre 7 et 14 mm)

- utilisés dans les cas de volume osseux résiduel limité
ou lors de stabilisation de prothéses amovibles
completes chez les jeunes patients édentés.

- peuvent étre utilisés également pour 1’ancrage
orthodontique (34) (43)

- simplicité de mise en place, colit moindre (35)

Implants zygomatiques :

breveté du traitement, os stable, évite les greffes (37)

*#%%* Chez I’enfant :
- remodelage osseux modifiant la position et 1’axe
implantaire + risque d’enfouissement associé a la
présence de dents naturelles => possibilité de
changements de piliers implantaires voire retrait de
I’implant (35)

- se comportent comme des dents ankylosées (42)
- cotit élevé (24) (4)

- conditions anatomiques qui en restreignent
I’utilisation.

- contre-indications absolues et relatives (42)
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Prothese

Avantages

Inconvénients

Amovible : PAP

*** Chez 1’enfant :
- prothése provisoire en attendant la fin de la
croissance => préparer les arcades dentaires en
prévision d’un futur traitement prothétique (la
prothése adjointe amovible a base résine répond le
mieux aux objectifs thérapeutiques) (28) (36) (42)
- stimulation de la croissance osseuse => mise en
condition progressive musculaire, articulaire et
phonétique (42)
- sans conséquence sur la croissance faciale (41)
- systeme d’expansion transversale emprunté a
I’orthopédie dento-faciale pouvant étre rajouté (42)

*%% Chez 1’adulte :
Prothéses amovibles = prothéses de transitions en
vue d’une solution fixe.
- corriger progressivement la dimension verticale =>
d’obtenir une occlusion stable servant de référence a
la réhabilitation future (39)

- facile, acceptable, économique, rapide (14),

- vérifier que le jeune patient puisse insérer et
désinsérer la prothése lui-méme.

- atrophie osseuse généralisée ct insuffisance de
profondeur du vestibule : absence de zones de
sustentation, de stabilisation et de rétention. (28)

- forme atypique des seules dents présentes :
manque de zones de contre-dépouille (formes
conoides) => rdle des crochets, stabilité et rétention
moindre

- hyposialie : (dysplasies ectodermiques) =>
diminution du film salivaire stabilisateur.

- suivi nécessaire (adaptation a la croissance) (23)

- limites classiques de la prothese amovible
conventionnelle

Amovible

: Overdenture

- conservation des dents et des racines = conservation
de I’os alvéolaire => proprioception préservée,

- plus stable et rétentive qu’une PTA classique (9)
absence de préparation (17)

- peut étre utilisée comme prothese transitoire,
permet de trouver une DV correcte (24)

- réservoir pour application topique de fluor (2)

- économique, esthétique (41) réversible (16)

- caries, problemes parodontaux (17) (24)
- maintenance (9)
- construction compliquée (24)
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Fixe : Bridges collés

- moindre mutilation des dents présentes => - ne pas réaliser si :

préparations dentaires a minima afin de rester dans couronne clinique courte,

I’émail (19) restauration en extension du pilier,
- pulpe non compromise (42) supraclusion importante

- efficacité fonctionnelle - compromis esthétiques avec les piliers
- bon résultat esthétique - technique méticuleuse

- bon maintien et confort - descellement possible

- moindre coit financier
- taux de réussite élevé ( 87,7 % ) et faible risque de
caries ( 1,5% ) (40)

Fixe : Bridges classiques

*** Chez 1’adulte : *** Chez I’enfant :
thérapeutique de choix - deux hémi-arcades reliées => graves perturbations
de la croissance transversale car non adaptables
durant la croissance

- indications essentiellement limitées a un
édentement court (51)

- difficultés de réparation

- difficile si présence de diastemes

- traumatisme pulpaire (42)

- cOté irréversible

Tableau 4 : Récapitulatif de chaque traitement, avantage et inconvénients

4.3.5. Impact chez les patients :

L’estime de soi, surtout chez les enfants et les adolescents, dépend étroitement de
I’évaluation de sa propre attirance physique. L’attrait physique contribue a une image de soi
positive et permet d’améliorer le bien-&tre ainsi que le développement des relations
sociales.(32)

Les personnes atteintes d’agénésies dentaires multiples présentent souvent des
caractéristiques faciales inhabituelles s’apparentant au facies des personnes agées. Ainsi, il a
été mis en évidence que les enfants moins attractifs physiquement sont moins attractifs dans
les relations humaines pouvant conduire a un isolement social. La perte d’estime, les défauts
de langage, la diminution des performances scolaires font que 1’enfant peut se sentir différent
des autres.

D’autre part, les patients honteux de leur état dentaire peuvent montrer une tendance a la
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démotivation face aux soins dentaires. Cela entraine alors une aggravation de leur
situation.(32)

Tous les articles s’accordent a dire que les interventions précoces vont permettre d’améliorer
la fonction et I’apparence de 1’enfant facilitant ainsi son développement psychologique et son
intégration dans la société. Les études montrent un changement dans la personnalité des
enfants apres une réhabilitation prothétique. Un effet bénéfique sur le bonheur individuel et la
productivité est constaté. Ces enfants se sentent plus positifs a propos d’eux-mémes apres un
traitement prothétique.

« L’atteinte dentaire perturbe gravement le développement psychique de l’enfant ... la pose
de prothese permet a l’enfant de se sentir comme les autres. » (9)

Il est démontré dans la plupart des articles que la qualité de vie des patients s’améliore au fur
et a mesure du traitement.(52) Le travail en équipe a pour réle d’aider le patient a faire face a
ces problémes d’image de soi durant les années de son traitement.(2)

Le patient a indiqué qu’apres son traitement sa qualité de vie et sa confiance en lui s’étaient
améliorées.(24) (33) (38) (39)

Une évaluation et un traitement psychologique devront faire partie de la réhabilitation globale
de ces patients.(53)

5. Discussion :

Aux vues des nombreuses répercussions que provoquent ces anomalies chez les
patients de tous ages, différentes solutions de réhabilitation on été proposées.

La famille doit bien comprendre les responsabilités de chacun des cliniciens
impliqués, le calendrier des procédures, la nature a long terme des soins, et les répercussions
sur les colts des soins actuels et futurs.(8) Les réles fondamentaux de I’équipe de soins vont
étre de maintenir les dents présentes et conservables sur 1’arcade, d’améliorer I’esthétique, de
permettre au patient de manger correctement, d’améliorer le langage, et d’apporter un confort
émotionnel et psychologique.(2)

Le plan de traitement devra tenir compte de I’age du patient, du moment de la prise en
charge et de la gravité de I’hypodontie.

Les différentes solutions thérapeutiques du jeune patient comme celles de 1’adulte
sont nombreuses et devront refléter a la fois les attentes du patient ainsi que les limites de
celles-ci.(12)

Il existe de multiples traitements allant des solutions conventionnelles et classiques comme
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les prothéses completes muco-supportées (dans les cas d’édentements complets uni-
maxillaire fréquents en cas de dysplasies ectodermiques), les protheses partielles amovibles
en résine ou en chrome-cobalt, les protheéses fixes provisoires avec la problématique des
caractéristiques particulieres des dents restantes, jusqu’aux reconstructions par composite,
couronnes céramiques sur dents ou sur implants. Il faut inclure les traitements orthodontiques
avec appareillage fixe multi-brackets qui permettent de modifier la position des dents et de
créer des espaces nécessaires afin de confectionner les protheéses amovibles ou fixes, en
s’aidant parfois de mini-vis de titane pour réaliser certains mouvements.

5.1. Prothése amovible et orthodontie comme traitements de choix

chez I’enfant :

Tous les auteurs s’accordent a dire que I’utilisation de prothéses amovibles lors des premieres
étapes du développement (3-5 ans) est le traitement de choix. En effet les protheses
amovibles limitent la réabsorption des proces alvéolaires et minimisent 1’impact
psychologique et émotionnel tout en permettant d’établir une nouvelle dimension verticale et
des relations intermaxillaires. De plus, les articles appuient le fait que ces protheses
amovibles et orthopédiques permettent d’améliorer la croissance du tiers moyen et inférieur
des structures faciales. Son usage le plus tot possible, vers I’age de 3 ans, procure un meilleur
développement physiologique tout en améliorant la fonction masticatrice. Ce type de
traitement est souvent réalisé en association avec 1’orthodontie et les appareils orthopédiques.

Lorsqu’il existe quelques dents en bouche, les overdentures sont I’option de traitement la plus
préconisée présentant I’avantage de préserver I’os alvéolaire. Par ailleurs, les restaurations
par composites associées aux protheses amovibles sont les plus choisies.

Dans un second temps et si cela est possible, il faudra opter pour une réhabilitation par
prothese fixée provisoire dans I’attente que le jeune patient termine sa croissance et qu’il se
trouve dans une situation plus stable et prédictible afin de lui proposer une solution
implantaire.

5.2. L’implantologie chez I’enfant ?

Bien que la prothése amovible soit le traitement le plus utilisé dans les cas d’oligodonties, la
solution implantaire reste un succes. La solution implantaire est envisageable depuis 2006 par
la Haute Autorité de Santé (HAS) avec les recommandations intitulées « Traitement des
agénésies multiples liées aux dysplasies ectodermiques ou a d’autres maladies rares, chez
I’enfant atteint d’oligodontie, avec pose de 2 implants (voire 4 maximum) uniquement dans
la région mandibulaire, au-dela de 6 ans, et jusqu’a la fin de la croissance, apres échec ou
intolérance de la protheése conventionnelle ».

La possibilité d'implanter pendant la croissance est un sujet encore vivement débattu
parmi les implantologues et prend toute sa dimension dans le cadre du traitement des
agénésies.
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o D’un point de vue physiologique, la conservation de 1’os permise par
I’ostéointégration des implants a été la raison la plus importante pour préconiser
’utilisation d’implants chez les enfants en croissance. Les principaux facteurs cités en
faveur de I’implantation précoce sont I’excellent apport sanguin local, la bonne
résistance immunitaire et la cicatrisation rapide chez les enfants.

o Cependant, chez les enfants édentés partiellement, la présence d’implants au
voisinage de dents naturelles en éruption va entrainer un enfouissement des implants.
Se comportant comme des dents ankylosées, ils ne vont pas suivre les déplacements
dentaires durant la croissance alvéolaire verticale. (5)(54). On peut également
retrouver dans certains cas une altération ou une déviation de 1’éruption dentaire.

o Le remodelage osseux du plancher des cavités sinusiennes et nasales constitue un
facteur principal de réduction du taux de réussite des implants maxillaires mis en
place durant la croissance chez les patients atteints d’oligodontie. La croissance
osseuse verticale est a ’origine d’enfouissements implantaires maxillaires : c’est la
complication la plus fréquente des thérapeutiques implantaires précoces. Une
temporisation jusqu’a la fin de la croissance cranio-faciale est donc préférable pour la
mise en place d’implants endo-osseux maxillaires.

o La croissance osseuse mandibulaire fait appel a des mécanismes d’ossification
membranaire. Des mécanismes d’apposition et de résorption osseuse sont
responsables de la croissance modulante mandibulaire dans le plan sagittal et frontal.
La croissance mandibulaire se caractérise par un déplacement en direction postéro-
latérale du condyle, néanmoins 1’angle de 1I’arc mandibulaire reste constant a partir de
I’age de 6 ans. Ces mécanismes de croissance osseuse symphysaire doivent étre pris
en compte lors de la mise en place d’implants en cours de croissance. En effet, les
dimensions transversales de la région symphysaire mandibulaire sont peu affectées a
partir de I’age de 6 ans et la suture de la ligne médiane de la mandibule se termine
dans la premiere année de la vie. Cela permet la mise en place d’implants endo-
osseux mandibulaires.

o Chez les enfants souffrant d’anodontie, et ne possédant donc pas d’os alvéolaire, des
implants ont été placés avec succes chez des enfants des 1'age de 3 ans. Si les implants
ne sont pas mélangés avec des dents naturelles, les problemes sont minimisés. La
stimulation de la croissance de 1'os alvéolaire chez deux enfants édentés suite a la
pose d'implants dentaires est possible. La mise en place précoce d'implants produisant
une stimulation fonctionnelle des machoires peut également rendre toute opération
future sur les machoires simple. (55)

De fait, la mise en place précoce d'implants chez les jeunes enfants a ses avantages et ses
inconvénients. La recherche dans ce domaine est justifiée. L’os alvéolaire se perd pour
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manque de stimulation. Cette stimulation est généralement provoquée ou par le tissu dentaire
(dents et racines des dents) ou par les implants. Il existe des preuves claires que 1’0s
alvéolaire se réabsorbe apres la perte des dents.(50)

Aucun probleme avec la croissance et le développement cranio-facial n’a été mis en
évidence. Par ailleurs, il existe des preuves qu'il favorise le bien-étre psychologique.(2)

Ainsi, I'anodontie et l'oligodontie trés sévere, associées a la dysplasie ectodermique ou
d’autres maladies rares, peuvent étre considérées comme des exceptions.(5) En dehors de ces
cas extrémes, il est conseillé d’attendre la fin de la croissance pour la mise en place
d’implants dentaires chez le jeune patient.

Chez certains patients, une procédure chirurgicale est nécessaire dans la gestion de
I’hypodontie. Ostéogénese et ostéotomies du maxillaire et de la mandibule peuvent étre
nécessaires pour obtenir un résultat fonctionnel et esthétique satisfaisant.(54)

Les implants provisoires offrent une option de traitement moins invasive par rapport aux
implants permanents ostéointégrés, et sont en mesure de fournir un support stable,
fonctionnel et esthétique aux protheses immédiates réalisées apres l'intervention. Ce qui
différencie les implants provisoires des implants définitifs est le fait que les implants
provisoires ne sont pas ostéointégrés donc ne peuvent pas interférer avec la croissance des os.
Cela facilite les ajustements liés a la croissance et au développement.

5.3. L’implantologie comme traitement de choix chez 1’adulte :

Tous les auteurs s’accordent a dire que I’implantologie suivie de la réhabilitation par prothese
implanto-portée est le traitement de choix chez I’adulte.

Cette réhabilitation est tout a fait adaptée au traitement des oligodonties. Elle nécessite une
approche pluridisciplinaire (pouvant regrouper chirurgien maxillo-facial, orthodontiste,
chirurgien dentiste et prothésiste). Cependant, le colit important de ce traitement peut étre un
frein pour le patient.

Néanmoins, suite au rapport de 2006 sur la prise en charge implanto-prothétique de I’enfant
et dans un souci d’équité dicté par le Plan Maladie Rare, la HAS a été saisie par 'UNCAM
pour une extension de la prise en charge des agénésies dentaires multiples chez 1’adulte.
Jusqu’a présent, seul le traitement prothétique conventionnel était pris en charge pour les
adultes.

Ainsi, depuis le 9 janvier 2012, certains actes du traitement implanto-prothétique de 1’adulte
sont pris en charge par I’ Assurance Maladie.

Pour résumer, il faut noter que le traitement de base utilisé est la protheése, quasiment
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toujours en relation avec 1’orthodontie dont I’objectif est d’adapter la place des dents dans la
cavité buccale afin de permettre la mise en place d’une prothese. Par ailleurs, dans de
nombreuses situations, les restaurations par composite sont nécessaires car les anomalies
dentaires sont nombreuses avec des dents comportant des anatomies particulieres qu’il est
parfois utile de modifier. Finalement, le traitement le plus étudié est le recours a
I’implantologie.

La prise en charge pluridisciplinaire de I’oligodontie est bien acceptée et suivie par les
patients, malgré sa longueur et sa « lourdeur ». L’implication du patient et le maintien de la
motivation durant de nombreuses années doivent étre entretenus par des consultations durant
lesquelles les échanges avec le praticien sont essentiels. Reste a souligner que la dernicre
phase d’un tel traitement est onéreuse et mal prise en charge.(45)
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6. Arbre décisionnel :

3 ans 6 ans 12 ans 15 ans Adulte
Mise en place Mise en place Denture Fin de la
des molaires des 1éres permanente croissance
temporaires molaires cranio faciale
Maintien de la permanentes
dimension

verticale

MOTIVATION A L’HYGIENE ET PREVENTION
(fluor, scellements de sillons)

Suivi ORTHODONTIQUE
(pour redistribuer I'espace si le nombre et la répartition des dents le permettent)

RESTAURATION, TRAITEMENT CONSERVATEUR
(composites antérieurs / esthétique, fermeture des diastemes)

PAP MODIFIEE SELON LA CROISSANCE PAP CONVENTIONNELLE

SI LE NOMBRE ET LA REPARTITION DES
DENTS LE PERMETTENT

PROTHESE FIXE

BRIDGES COLLES . .
(Bridges classiques)

SI ECHEC

CHIRURGIE

ORTHOGNATIQUE
(SI DEFAUT SQUELETTIQUE) PROTHESE

IMPLANTO
CHIRURGIE - PORTEE
PRE-IMPLANTAIRE
ET IMPLANTAIRE

PAP SUPRA-IMPLANTAIRE
MANDIBULAIRE

MAINTENANCE
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7. Conclusions :

Bien que la prévalence des oligodonties ne soit pas élevée, il est important en tant que
chirurgien dentiste de connaitre et d’€tre préparé au traitement de ces maladies car les
répercussions sur ces patients sont importantes.

L'équipe dentaire a un role crucial a jouer dans l'éducation non seulement des patient, mais
aussi des familles.(5) Et il est nécessaire de souligner I’importance de l'implication des
patients, quel que soit leur age, dans leur traitement parfois lourd et long qui en conditionne
la réussite.

Avec les avancées technologiques, les options de traitement ont considérablement augmenté
mais il faut comprendre que ces patients sont spéciaux et on besoin de traitements
spécifiques. Par conséquent, ils devraient €tre traités sur une base individuelle pour un
résultat clinique avec le plus gros taux de succes.(6)

Bien que les solutions soient cas-clinique dépendants, il est important de connaitre toutes les
possibilités que 1’ont peut proposer a ces patients dans le cadre d’une approche
multidisciplinaire.

La faible prévalence des patients atteints d’oligodontie nécessite un certain degré de
centralisation des cas les plus compliqués afin d’accumuler les connaissances et 1’expérience
nécessaire pour pouvoir traiter au mieux ces patients.(46)

La clinique multidisciplinaire en milieu hospitalier est un exemple d'un cadre idéal pour la
planification de ce type de traitement.(8)
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