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INTRODUCTION

La premiere molaire permanente représente la clef de voite du systéme
dentaire via son réle primordial dans la croissance maxillo-mandibulaire, dans les
fonctions masticatoires et occlusales ainsi que dans la protection des articulations
temporo-mandibulaires. Toutefois, c’est la dent permanente la plus fréquemment et
précocement extraite. En effet, son éruption se fait vers I'age de six ans ou I'hygiéne
dentaire est souvent perfectible. Sa structure est immature-fragile, sa morphologie
occlusale complexe ce qui augmente sa vulnérabilité aux différentes atteintes
carieuses, endodontiques, parodontales ou encore structurales telles que I'hypo
minéralisation molaire-incisive.

En présence d'un délabrement ou d’'une atteinte trop important de la premiére
molaire permanente, le praticien devra prendre une décision primordiale pour son
jeune patient : soit extraire, soit temporiser ou bien la traiter pour la conserver. Son
choix se fera a partir de plusieurs paramétres : la perte de substance, I'état pulpaire,
la susceptibilité carieuse, le stade d’édification radiculaire de la seconde molaire
permanente, la présence du germe de la troisiéme molaire, 'dge dentaire du patient,
les besoins orthodontiques (type de malocclusions ou présence d’encombrement),
I'hygiéne bucco-dentaire et enfin la compliance et coopération de I'enfant et des
parents.

Nous aborderons dans un premier temps les caractéristiques anatomo-
physiologiques de la premiére molaire permanente.

Dans un deuxieme temps, nous décrirons les critéres de choix des extractions
précoces de premiéres molaires permanentes en fonction de I'dge du patient, de la
présence d’atteintes carieuses, endodontiques ou bien parodontales et enfin, en
fonction du type de malocclusions présentes.

Dans un troisieme temps, nous détaillerons les différentes solutions
thérapeutiques envisageables suite a I'avulsion de la premiére molaire permanente
avec notamment la fermeture d'espace post-extractionnel via un traitement
orthodontique ; le remplacement de la dent perdue par auto-transplantation de
troisiemes molaires ou par une solution prothétique.

Enfin, nous développerons les conséquences liées a I'avulsion de la premiére

molaire permanente en I'absence ou associés a un traitement orthodontique.



.  GENERALITES SUR LES PREMIERES MOLAIRES
PERMANENTES

A. Embryologie

Les bourgeons des molaires permanentes sont issus de la prolifération distale du
bord libre de la lame dentaire et apparaissent en distal de la deuxiéme molaire
temporaire entre le troisieme et le quatriéeme mois." La dent permanente se
développe sur plusieurs années, depuis sa position intra-osseuse jusqu’a sa position
fonctionnelle dans la cavité buccale en passant par plusieurs situations anatomiques.

Ces étapes sont aux nombres de quatre et sont résumées par Lautrou ? :

- Le début de la calcification coronaire commencant par la formation de dentine au
sommet des cuspides

- La calcification coronaire

- L’éruption de la dent immature au sein de la cavité buccale (stade 8 de Nolla
correspondant a I'édification de deux tiers de racine)

- La fin de la calcification apicale (stade 9 de Nolla) correspondant a la formation de
la jonction cémento-dentinaire, a I'édification compléte des racines avec des apex

restants ouverts. ! 2

L A

C ™

Figure 1 : Schématisation des quatre principaux stades de développement.?

A. Début de la calcification de la couronne (Naissance) B. Achévement de la couronne (3-4 ans)
C. Apparition de la dent dans la cavité buccale (Dent immature a 6 ans) D. Calcification compléte de

la racine (Formation de la jonction cémento-dentinaire a 'age de 9-10 ans)



B. Typologie

La premiére molaire permanente est la dent la plus volumineuse. Elle posséde la
surface occlusale la plus étendue de la cavité buccale. Lors de son éruption, I'émail
de la molaire est immature ; il s’agit d’'une structure peu minéralisée et poreuse 3
avec un certain nombre de défauts structuraux qui favorisent la rétention et

I'accumulation de la plaque bactérienne avec une initiation du processus carieux.

Figure 2 : Email immature montrant une structure poreuse.’

La dentine présente une composition voisine de celle de I'os. Elle contient :
- 70% de partie minérale
- 20% de structure organique
- 10% d’eau

Sa structure est cependant trés différente de l'os. Elle est formée
essentiellement de collagéne de type | et d’hydroxyapatite carbonatée.

La compréhension des étapes de la création de la dentine tout au long de la
vie (dentinogenése) permet de mieux appréhender la susceptibilité accrue de cette
derniere dans les premiéres années post-éruptives.

La dentine immature se caractérise par de larges tubulis dentinaires tres
perméables ayant pour conséquence une progression rapide des Iésions carieuses
une fois la jonction amélo-dentinaire atteinte .* °

La susceptibilité de la dentine immature est en grande partie liee a la
dentinogenése qui est continue mais différente tout au long de la formation de la
dent.



Ainsi, trois types de dentines sont formées et apposées pendant le
développement dentaire :

- La dentine primaire : La dentine normale. Elle est composée de tubulis espacés.
Elle est synthétisée par les odontoblastes au cours du développement jusqu’a la fin
de I'édification radiculaire. ©

- La dentine secondaire : Elle se dépose en réponse aux facteurs biomécaniques
(variation de température, choc, irritation chimique) lorsque la rhizagenése est

compléte et tout au long de la vie.®

- La dentine tertiaire (ou réactionnelle) : Elle est formée en réponse a une agression

et se dépose uniquement dans la zone adjacente a l'irritation pulpaire. ’

«at— Dentine Primaire

—t— Dentine Secondaire

Figure 3 : Schéma illustrant la dentine primaire et secondaire. °

L'immaturité pulpaire est caractérisée par une importante vascularisation qui
rend la dent moins sensible aux stimulis externes. De plus, 'immaturité nerveuse et
I'absence de constriction apicale empéchent les voies nerveuses d’étre comprimées
en cas d'inflammation pulpaire.? Cliniquement, cela se traduit par une absence de
douleurs en présence de lIésions carieuses profondes qui va permettre une
destruction coronaire rapide sans symptomatologie. 4

La déminéralisation s’effectue de maniére lente et en direction pulpaire au
niveau de I'émail et de maniere plus rapide au niveau de la dentine via de

micropertuis.



Ceci a pour conséquence une cavitation retardée de I'émail et I'apparition
d’'une « carie cachée » qui aboutit a une destruction coronaire presque totale en trois
ans et sans signes cliniques. ’

En cas de nécrose, les cellules odontoblastiques seront détruites entrainant
un arrét de la formation apicale. Il est donc trés important de conserver la vitalité
pulpaire car c'est le seul organe capable de fabriquer de la dentine par ses
odontoblastes.

La racine apparait mince et plus ou moins courte selon son stade d’évolution.
Ses parois dentinaires sont fines et fragiles contrairement au paquet vasculo-nerveux
qui est volumineux. Il se situe dans un canal endodontique qui s’élargit a I'extrémité
apicale laissant apparaitre un apex largement ouvert aussi appelé «entonnoir

apical».

La formation radiculaire se fait par prolifération épithéliale dans le tissu
conjonctif via la gaine de Hertwig. Cette gaine permet la différenciation des cellules
de la pulpe radiculaire en odontoblastes assurant la dentinogenése de I'extrémité
apicale de la racine.® La dent fait son éruption au stade 8 de Nolla. L'édification
radiculaire sera compléte environ 3-4 ans aprés I'éruption de la dent. Puis la gaine
d’'Hertwig se désintégre mettant la dentine a nu et en contact direct avec le conjonctif
environnant. Cet événement entraine la formation de cémentoblastes qui vont
élaborer un cément primaire acellulaire se situant au niveau des deux tiers
coronaires de la surface radiculaire participant a la fermeture des orifices apicaux et
la formation du cément secondaire cellulaire recouvrant le cément acellulaire ou la
dentine au niveau du tiers apical de la surface radiculaire ainsi qu'au niveau des

surfaces inter-radiculaires des dents pluriradiculées.?



@ Cément acellulaire afibrillaire

@ Cément acellulaire

@('émcm cellulaire

Figure 4 : Les différents types de céments. °

C. Eruption

Les premieres molaires permanentes font leurs apparitions au fur et a mesure
que la cavité buccale s’agrandit et que la branche montante mandibulaire recule.
Elles sont qualifiées de dents « monophysaires » du fait de I'absence de dents
succesionnelles. Elles apparaissent entre 6-7 ans en distal de la deuxiéme molaire
temporaire et restent un certain temps (en moyenne 15 mois) sous le plan
d'occlusion des molaires temporaires. Elles sont difficlement accessibles au
nettoyage et l'auto-nettoyage salivaire est nettement moins efficace car la dent ne
participe pas encore a la mastication. Leur brossage est ainsi beaucoup plus délicat
du fait de la situation « en sous-occlusion ».'° Cette période entre I'éruption de la
dent et la maturation de I'émail est considérée comme cario-susceptible.

Carvalho et al. ont démontré dans une étude que la proportion de lésions
carieuses actives était plus importante parmi les dents en cours d’éruption en

comparaison avec les dents en occlusion fonctionnelle.!



Figure 5 : Mise en évidence de la plaque dentaire sur une premiére molaire permanente en

cours d’éruption avec un révélateur de plaque. "?

Les premieres molaires permanentes peuvent parfois faire I'objet d’anomalies
d’éruption liées a un échec ou a un retard d’éruption, une ankylose ou encore un

défaut primaire d’éruption.

On parle d’échec d’éruption lorsqu’une ou plusieurs dents ne parviennent pas

jusqu’a leur position fonctionnelle dans la cavité buccale.

Le retard d’éruption est la pathologie d’éruption la plus répandue. Il se définit
comme une éruption se déroulant a une date postérieure par rapport aux normes
établies. De maniére générale, on parle de retard pathologique six mois aprés les
dates normales d’éruption pour les dents temporaires et un an aprés pour les dents
permanentes. Un retard d’éruption peut-étre liée a une anomalie locale telle que les
malpositions du germe systémique (nutrition ou anomalies endocriniennes) ou

encore génétique (syndrome de Down ou de Gorlin). 13

L’ankylose est une fusion entre I'os et la racine avec un ligament parodontal
absent. Dans le cas des dents immatures, elle entraine un retard ou une absence
d’éruption de la dent et un défaut de croissance vertical de I'os alvéolaire autour de
la dent. Les étiologies de l'ankylose sont variées : problemes métaboliques,

génétiques et traumatiques.

Enfin, le défaut primaire d’éruption correspond a un échec partiel ou complet
de I'éruption d’'une dent lié a une anomalie des mécanismes biologiques d’éruption et

en I'absence d’ankylose ou d’obstruction d’origine mécanique.



Les caractéristiques de cette pathologie ont été exposées par Frazier-Bowers et al.
en 2010 ' : Elle entraine une infra-occlusion des dents affectées ayant pour
conséquence un open-bite latéro-postérieur qui pourra toucher un ou plusieurs des

quatres quadrants.

Par ailleurs, lorsque les premiéres molaires permanentes maxillaires font leur
éruption en meésiale cela peut entrainer la résorption de la racine distale de la

deuxiéme molaire temporaire et un encombrement dentaire.

Figure 6 : Eruption mésiale d’une premiere molaire gauche maxillaire qui entraine la

résorption de la racine distale de la 65 et un encombrement maxillaire. °

D. Occlusion et intéréts

La premiére molaire permanente est considérée comme la clef de I'occlusion.
Son role est primordial dans :

= La croissance : La rencontre occlusale des premiéres molaires maxillaire et
mandibulaires conditionne le développement maxillo-mandibulaire.'®

» Le développement des arcades dentaires en assurant un développement
distal de I'arcade dentaire

» Les cycles masticatoires ou la premiére molaire assure un quart du coefficient
masticatoire

» Les différentes fonctions occlusales : Calage, centrage et guidage.



Le réle des molaires est principalement dédié a la fonction de calage pour
assurer la stabilité de I'arcade.’® Elles participent également au centrage.

Dans une organisation occlusale optimale (c’est-a-dire économe du systéme
dentaire) elles ne participent pas au guidage.

Elles peuvent également assurer une protection de 'ATM dans des positions
excentrées, lors d'une activité élévatrice importante ou lors d'un événement
traumatique.

= Le maintien de [locclusion durant toute la période nécessaire au

remplacement des dents temporaires par les dents définitives en formant un
couple dentaire antagoniste qui assure une grande stabilité occlusale.’
Il est donc crucial de surveiller leur éruption et mise en bouche et d'aider si

nécessaire.®

Dans un contexte d’occlusion « idéale », Andrews a décrit 6 clefs dans

lesquelles les relations molaires sont primordiales :'7

- Une relation molaire de classe | d’Angle :
e La face distale de la cuspide disto-vestibulaire de la premiére molaire
supérieure est en contact avec le pan mésial de la cuspide mésio-vestibulaire

de la deuxiéme molaire inférieure.



Figure 7 : Schéma montrant Iimportance de l'inclinaison mésiale de la premiere molaire

supérieure sur l'occlusion avec ses antagonistes. '’

(a) Classe | tendance Il molaire avec grand axe vertical de la premiére molaire supérieure. Deuxieme
prémolaire en classe Il dentaire et absence de contact avec la deuxiéme molaire mandibulaire.
(b) Classe | molaire avec inclinaison mésiale de la premiére molaire maxillaire qui permet I'apparition

d’un contact avec la deuxiéme molaire mandibulaire

e La cuspide mésio-vestibulaire de la premiére molaire supérieure doit étre en
contact avec le sillon séparant les cuspides mésio-vestibulaire et centrale de

la premiere molaire mandibulaire.

Figure 8 : Schéma représentant les rapports inter-arcades entre la deuxieme prémolaire et la

premiere molaire maxillaire avec la premiére molaire mandibulaire. '

- Une angulation radiculaire (« tip mésio-distal »). Le grand axe de la premiére

molaire est orienté légérement en mésial.

- Une inclinaison coronaire linguale ou vestibulaire en fonction de la dent

concernée.
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- Une absence de rotation. En effet la présence d'une rotation modifie I'espace
meésio-distal de la dent et entraine une occlusion inadaptée.

- Une absence de diasteme. Nous recherchons des points de contacts pour assurer
la stabilité.

- Une courbe d’occlusion peu marquée (courbe de Spee aplatie)

. CRITERES DE CHOIX DES EXTRACTIONS PRECOCES
DES PREMIERES MOLAIRES PERMANENTES

La premiére molaire permanente est une dent vulnérable lors de son arrivée en
bouche vers six ans liés a sa structure immature, sa position sur l'arcade et a

I'hygiéne bucco-dentaire pouvant étre défaillante au vu du jeune age de I'enfant.

A. Complications

La décision d’extraction de la premiére molaire permanente est une décision
réfléchie et raisonnée qui doit s’'inscrire dans un plan de traitement général. Elle
nécessite une collaboration étroite et pluridisciplinaire. 9

La premiere molaire permanente est la premiére dent a pouvoir étre atteinte
par la carie. Elle devra alors étre restaurée par un soin ou une couronne si la lésion
est trés importante et peut nécessiter parfois une dévitalisation. Dans les cas
extrémes, la premiere molaire permanente devra étre extraite car son délabrement
empéchera de la conserver sur I'arcade.

Plusieurs pathologies peuvent toucher la premiére molaire :

1. La carie

La maladie carieuse est définie comme une pathologie infectieuse

multifactorielle.
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Elle résulte d'un déséquilibre entre les cycles de déminéralisation et de
reminéralisation se produisant a la surface de la dent et aboutissant a la destruction
progressive des tissus durs de la dent.?°

Les premieres molaires permanentes mandibulaires sont statistiquement plus
atteintes que les premieres molaires maxillaires. La carie se situe essentiellement
sur les faces occlusales.

Deux formes cliniques concernent principalement la premiére molaire
permanente immature :
- La carie évolutive des sillons, puits et fissures correspondant a des Iésions quasi

invisibles et inaccessibles au brossage.

Figure 9 : Carie de sillons au niveau d’une premiére molaire permanente.

- La lésion carieuse dite cachée correspondant a une atteinte dentinaire profonde

avec une évolution rapide et silencieuse seulement visible radiologiquement.?’

Figure 10 : Carie distale cachée de la 46 avec une atteinte dentinaire profonde. *'
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Lors des délabrements de faibles @ moyennes étendues, le dentiste mettra en
place des restaurations directes type résine composite. Le composite présente de
trés bonnes qualités mécaniques, physico-chimiques et esthétiques tout en assurant
le principe de conservation tissulaire maximale. 22

Lors de délabrements de grande étendue, le dentiste aura recours a des
reconstitutions en techniques semi-directes voir indirectes. On distinguera :

- L’inlay (piéce prothétique destinée a restaurer une perte de substance dentaire ne
nécessitant pas de recouvrement cuspidiens)

- 'onlay (recouvrement d’'une ou plusieurs cuspides) pourront étre envisagées.

Figure 11 : Restaurations indirectes de molaires délabrées

(Source illustration du Dr Amouyal Richard Paris 16°™)

Ce type de piece prothétique assure une économie tissulaire et une certaine
qualité esthétique.?? 23
Lors d’'une exposition pulpaire de la premiére molaire permanente, le praticien

aura recours a une pulpotomie. Elle pourra étre partielle ou totale.

- La pulpotomie partielle consiste en I'élimination chirurgicale aseptique de la pulpe
coronaire exposée sur une profondeur d’environ 2 mm afin de permettre une
cicatrisation du tissu pulpaire coronaire et radiculaire résiduel. Elle constitue le
traitement de choix face aux expositions pulpaires accidentelles, iatrogénes ou a la
suite d’'une lésion carieuse induisant une réponse inflammatoire pulpaire réversible

des dents permanentes matures.?*
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Figure 12 : Radiographies représentant un traitement par pulpotomie partielle sur une

deuxiéme molaire mandibulaire . %

A : Radiographie préopératoire B : Radiographie postopératoire

C : Radiographie a 12 mois

- Lorsque la pulpe présente une inflammation plus étendue et un volume pulpaire
caméral réduit, on préférera une pulpotomie totale qui consiste en I'élimination de
lintégralité de la pulpe camérale jusqu’aux orifices canalaires. Le matériau de

coiffage sera donc placé au contact de la pulpe radiculaire. 26

Figure 13 :_Radiographies représentant un traitement par pulpotomie totale sur une premiéere
molaire permanente avec le matériau de coiffage au contact de la pulpe radiculaire.?”

A : Radiographie préopératoire B : Radiographie a 4 ans

- Dans certains cas ou la pulpe est nécrosée mais que la dent est conservable, une
pulpectomie devra étre réalisée. Elle consiste a éliminer complétement le contenu
canalaire et a obturer 'endodonte de facon définitive. Chez le sujet jeune, la
premiére molaire permanente termine son apexogenése vers I'age de 9-10 ans. En
présence d’'une premiére molaire permanente immature, le praticien choisira de
mettre en place un bouchon apical étanche de MTA dans un premier temps et une
obturation définitive a la gutta percha dans un second temps. 2’
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Figure 14 :_Mise en place d’'un bouchon de MTA sur une 47 avec apex immatures

a) Radiographie préopératoire b) Détermination de la longueur de travail c) Mise en place d’'un
bouchon apical de MTA de 4-5 mm d’épaisseur d) Obturation finale e) Rééevaluation a 8 mois post-

op. 28

- Enfin lorsque le délabrement dentaire est trop important avec une perte de la vitalité
pulpaire, l'indication d’avulsion de la premiére molaire permanente pourra étre
posée. L’indication d’avulsion dépend d'éventuels échecs de traitements
endodontiques et conservateurs ou de leurs pronostics a court terme. 2°

Dans les échecs de traitements endodontiques, on retrouve :

* Les dents avec une reconstitution corono-radiculaire trop volumineuse par rapport
au tissu de soutien radiculaire
* Les dents avec une infection avancée ou I'anatomie des racines ne permet pas un

acceés suffisant au systéme canalaire
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* Les dents infectées avec une perforation du plancher entrainant une lyse de I'os de
soutien

* Les dents infectées associées a des fistules inaccessibles ou provoquant une lyse
radiculaire

* Les dents présentant des fractures radiculaires dont la partie radiculaire est
inférieure a celle de la partie coronaire. 2°

La décision d'extraction est prise en fonction de la fiabilité du traitement et du
pronostic a long terme des restaurations coronaires et traitements endodontiques. I
est important de noter qu’une restauration coronaire volumineuse présente un risque
de fracture et que le pronostic de maintien sur l'arcade d'une dent immature
dépulpée est également compromis car les tissus dentinaires radiculaires sont de

faible épaisseur avec un risque de fracture accru.

2. MIH

La MIH est une hypominéralisation d’origine systémique, d’au moins une
premiére molaire permanente associée ou non selon la sévérité de I'atteinte, a un
défaut de minéralisation des incisives permanentes. Le nombre de dents concernées
augmente avec la sévérité de I'atteinte. 3°

Les premiéres molaires permanentes atteintes par la MIH peuvent se carier
trés rapidement. La présence de lésions carieuses peut cacher l'atteinte MIH et

fausser ainsi le diagnostic.*°

La MIH se caractérise par une anomalie qualitative de I'émail avec des
opacités bien délimitées. Les défauts amélaires ne sont pas symétriques. L’émail de

surface est lisse et dur mais reste mou et poreux sur sa surface la plus externe.'

Toutefois, nous pouvons distinguer trois types d’atteinte selon leur sévérité :
- Une atteinte légére avec au moins de 30% de surface dentaire affectée, une
absence d’hypersensibilité, de caries et de perte d’émail.3?
Dans ce cas, les traitements préconisés seront tout d’abord la prévention avec une

motivation a I'’hygiéne et l'utilisation de dentifrices ou bains de bouche fluorés.
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Puis, le praticien pourra appliquer du vernis fluoré ou des crémes topiques et enfin le

scellement de sillons est recommandé car ce sont des dents sujettes aux caries.3! 32

- Une atteinte modérée avec 31 a 49% de surface dentaire affectée, 'apparition de
sensibilités ainsi qu'une perte d’émail localisée au tiers occlusal et/ou incisale de la
dent affectée.

Dans ce contexte, des restaurations directes avec des résines type composite ou
CVI (ciment verre ionomére) peuvent étre mises en place avec une maintenance

appropriée. 31 32

- Enfin, une atteinte sévére avec plus de 50% de surface dentaire affectée, un
délabrement coronaire significatif et la présence d’hypersensibilités anormales.

Lors datteintes séveres, des coiffes pédodontiques préformées peuvent étre
envisagées comme solution de temporisation en attendant la fin de la croissance et
la fin de la maturation osseuse et gingivale ce qui permettra au patient de bénéficier
de restaurations définitives de type inlay-onlay, couronnes ou coiffes définitives.
Cependant dans certains cas avec un tel délabrement au niveau de la dent,

I'indication d’avulsion pourra étre indiquée.3' 32

Rl

MIH légere ~ MIH modérée MIH sévere

Figure 15 :_Trois type de MIH en fonction de la sévérité de I'atteinte *

a) Légére b) Modérée c) Séveére

Cette premiére molaire permanente « compromise » pose une double
problématique.

En denture mixte, la restauration coronaire est délicate en cas de grande perte
de substance due a la faible hauteur de couronne et la fragilit¢ des parois
résiduelles. Le risque de fracture dentaire est augmenté d’autant plus que les forces

occlusales sont tres puissantes.
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De méme le pronostic d'une thérapeutique pulpaire (apexogénése ou
apexification) a long terme sur une dent de six ans est incertain di a l'immaturité

radiculaire, a la finesse des parois et au déficit de longueur radiculaire.3*

3. La maladie parodontale

La maladie parodontale est une maladie inflammatoire, d’origine infectieuse.
Son évolution est aléatoire et son mode asynchrone. Elle est multifactorielle.
Elle est liée a un déséquilibre entre :
- La flore bactérienne plus ou moins abondante et agressive
- La réponse de I'héte qui peut étre plus ou moins adaptée et modifiée par des
facteurs locaux ou environnementaux. 3°

Les parodontites sont des affections du parodonte qui entrainent sa
destruction par lyse progressive pouvant aller jusqu'a la perte de la dent. Les
conséquences sont irréversibles. La maladie parodontale atteint le parodonte
profond (cément, desmodonte et os alvéolaire). 3°

Nous allons définir quelques critéres décisionnels influengant la conservation

ou non des premiéres molaires permanentes atteintes de parodontites :

- La profondeur de poche caractérisée par la distance entre la gencive libre
marginale et le fond du sulcus (physiologiquement entre 1 & 3 mm). Elle sera
significativement augmentée en fonction de la sévérité de I'atteinte.

L’avulsion de la dent concernée pourra étre envisagée en présence d’'une profondeur

de poche variant de 7 & 8mm. 36

- La mobilité de la dent est également un facteur décisionnel important. Une dent
avec une mobilité de 3 selon la classification de Mdhlemann et Lindhe c’est-a-dire
supérieure a 1 mm dans le sens vertical et horizontal aura un diagnostic défavorable.
Son avulsion est envisagée. ¥’

- L’atteinte de la furcation correspondant a la zone inter-radiculaire des dents
pluriradiculées. Dans cette région, I'hygiéne bucco-dentaire demeure difficile et les
thérapeutiques de soutien et de régénération sont compromises.
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En présence d'une atteinte de classe 3 qui correspond a des lésions transfixantes

avec destruction horizontale de part en part, I'extraction doit étre envisagée.

(@) (b) (c)

Figure 16 : Les types d’atteintes de furcations d’aprés la classification de HAMP et LINDHE
38

a) Classe | : la perte horizontale des tissus de soutien ne dépasse pas le 1/3 de la largeur de la dent
(<8mm)

b) Classe Il : la perte horizontale des tissus de soutien dépasse le 1/3 de la largeur de la dent, mais
n’atteint pas la largeur totale de I'espace inter radiculaire (>3mm)

c) Classe lll : la destruction horizontale est « de part en part ».

On conclut d’aprés les trois points précédents que la sévérité d’'une lésion
parodontale peut nécessiter I'avulsion et le remplacement des dents atteintes par
cette pathologie.

D’autres éléments sont a considérer tels que 'aspect esthétique de la dent, la
persistance d’'un parodonte non stabilisé et inflammatoire ou la non-intégration de la

dent a un projet final.

4. Troubles d’éruptions, rétention et ankylose

Dans la plupart des cas, les troubles de I'éruption sont attribués a un obstacle
physique situé sur le chemin d’éruption qui peut entrainer une modification de
position ou d’orientation axiale du germe. L’obstacle pourra étre :

- Une dent surnuméraire

- Un fort encombrement
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- Une tumeur

- Un kyste odontogéene

La rétention secondaire est définie comme l'arrét de ['éruption apres
'émergence de la dent. Cette derniére est complétement formée mais se trouve
dans l'incapacité d’atteindre le plan d’occlusion. 3°

Cette anomalie peut étre associée a I'ankylose qui se produit en raison d’une
altération du ligament parodontal ou de son processus réparatoire. Sur le plan
histologique, le ligament est remplacé par du tissu calcifié.

L’ankylose des molaires a des répercussions cliniques importantes
notamment chez les enfants. En effet, alors que la croissance se poursuit, les dents
ankylosées ne peuvent atteindre leurs antagonistes avec pour conséquence une
infraclusion progressive. La sévérité de la béance latérale dépendra de l'age a
laquelle I'anomalie est apparue et peut évoluer dans certains cas vers une
réinclusion totale.®®

Lors d’'une ankylose de premieres molaires permanentes, le plan de traitement
doit prendre en compte le risque de défaut alvéolaire lié a I'extraction de cette dent
ankylosée et les versions et gressions des dents adjacentes et antagonistes. Ces

conséquences pourront nécessiter des corrections supplémentaires.3®

Figure 17 :_Evolution d’une ankylose au niveau d’'une 36 avec répercussions cliniques

(Source : https://www.orthodontisteenligne.com/ankylose-dentaire)
a) Patient de 8 ans présentant une 36 avec des signes d’ankylose en comparaison a son
homologue droite
b) Quelques années plus tard, cette molaire n’a toujours pas évolué. La deuxieme molaire
s’est incliné mésialement jusqu’a basculer par-dessus la dent ankylosée par manque de guide
lors de son éruption. A noter également la bascule distale de la deuxiéme prémolaire et la

dent antagoniste s’est égressée (fleche rouge).
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B. Quel age est optimal pour extraire une premiére molaire ?

La période la plus favorable pour I'avulsion d’'une premiere molaire mandibulaire
délabrée est comprise entre 8-10 ans. C’est la période ou le germe de la deuxiéme
molaire est au stade 7 de Nolla, c'est-a-dire au moment de son édification
radiculaire. En effet, lors de I'extraction précoce de la premiere molaire, la deuxiéme
molaire permanente apparait plus t6t sur I'arcade et pourra établir des points de
contacts significatifs avec la deuxiéme prémolaire par dérive mésiale.*°

La fenétre d’extraction a la mandibule est plus étroite qu’au maxillaire car la
probabilité d’assister a une fermeture spontanée et totale des espaces post-

extractionnels est moins élevée. 2°

Au maxillaire, l'avulsion devra étre réalisée avant l'éruption de la deuxiéme
molaire permanente soit entre 6-12 ans ce qui offre une fenétre de temps plus
importante. Il faut noter qu’'une angulation distale des secondes molaires maxillaires
favorise la fermeture spontanée de l'espace libre d’avulsion. Ainsi au niveau de
I'arcade maxillaire, il est possible d’obtenir un point de contact convenable entre la
seconde molaire et la seconde prémolaire méme si la premiére molaire permanente
n'a pas été extraite a une période idéale. *’

De méme, I'égression de la molaire mandibulaire antagoniste est trés rare car elle
est en contact avec la seconde molaire temporaire et/ou la seconde prémolaire si
elle est présente. De plus, la fermeture de I'espace au maxillaire est plus rapide que

I'égression de la molaire mandibulaire. 4’

Enfin trois critéres radiographiques sont a respecter pour obtenir une fermeture
spontanée lié a I'extraction d’une premiére molaire mandibulaire : 42
1) La seconde prémolaire doit étre engagée dans la bifurcation radiculaire de la
deuxiéme molaire temporaire
2) La deuxiéeme molaire permanente doit avoir une angulation mésiale en relation
avec la premiére molaire permanente
3) La troisieme molaire permanente doit étre présente. Si I'avulsion est réalisée
avant I'age de 8 ans, le germe de la dent de sagesse n’'est en général pas visible
radiologiquement. Il est alors difficile de prédire son potentiel a remplacer

fonctionnellement une molaire absente.
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Figure 18 :_Les trois facteurs radiographiques déterminant la fermeture spontanée de

I'espace extractionnel d’une premiére molaire mandibulaire. *

Suite a l'avulsion de la premiére molaire, la seconde prémolaire perd son
guide d’éruption (racine mésiale de la premiére molaire permanente) et subit alors
une dérive distale accompagnée d’'une version et d’'une rotation vers I'espace libre
d’extraction. Il faut savoir qu’'une dent se développe toujours dans I'espace de
moindre résistance.*' Plus rarement la seconde prémolaire peut faire son éruption
précoce sur I'arcade en distal de la seconde molaire temporaire empéchant ainsi la
mésialisation de la seconde molaire permanente avec la formation d’'un diastéme

entre les deux prémolaires.

Figure 19 :_Eruption distale de la deuxieme prémolaire empéchant la mésialisation de la
seconde molaire et entrainant un diastéme entre les prémolaires. *
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Figure 20 :_Seconde prémolaire fait son éruption précoce en distal de la seconde molaire
temporaire empéchant sa mésialisation.

Suite a ce constat a la mandibule, il a été préconisé d’extraire dans le méme
temps la seconde molaire temporaire et la premiére molaire mandibulaire délabrée

afin de permettre I'éruption libre et verticale de la seconde prémolaire. 4!

Par ailleurs, il faut noter que la perte des premiéres molaires permanentes
provoquerait une version linguale des incisives mandibulaires avec une

augmentation du surplomb et du recouvrement incisif selon certaines études. 44 45 46

A la suite de l'avulsion d’une premiére molaire permanente pendant ou aprés
I'éruption de la seconde molaire permanente, la fermeture d’espace peut se révéler
peu satisfaisante et s’Taccompagner de conséquences occlusales majeures : 4’

- Version et rotation mesio-linguale de la seconde molaire permanente mandibulaire
- Egression de la premiére molaire permanente antagoniste et linterférence
occlusale forme un frein a la mésialisation de la seconde molaire permanente
inférieure.

- Migration et version distale de la seconde prémolaire

C. Choix des extractions en fonction de la classe d’angle et

de 'encombrement

1. Rappel de la classification d’Angle
En Classe |, la cuspide mésio-vestibulaire de la molaire supérieure est en

occlusion avec le sillon de la molaire inférieure c'est-a-dire que la molaire

mandibulaire est mésialée d'une demi-cuspide par rapport a son antagoniste.

23



En conséquence, la canine inférieure est en avance d'une demi-dent par
rapport a la canine supérieure, ceci constitue ce qu'on appelle une "occlusion

engrénante".

Lors d’'une Classe I, la molaire supérieure est en position plus avancée (ainsi
que le reste de la dentition) : la premiére molaire inférieure se trouve distalée par
rapport a la premiére molaire supérieure.

Elle est divisée en deux subdivisions qui se différencient suivant l'inclinaison
des incisives supérieures :

- Classe Il Division 1: On note une vestibulo-version des incisives centrales
supérieures.
- Classe Il Division 2: On note une linguo-version des incisives centrales

supérieures.

En présence d’'une Classe lll, la relation est inversée. En effet, la molaire
supérieure est plus reculée qu’en position normale (classe |), la premiére molaire
inférieure se trouve donc en position mésiale par rapport a la premiére molaire
supérieure.

Au niveau antérieur, on pourra retrouver un bout a bout ou bien une relation

inversée au niveau du bloc incisif.

Classe | '

Figure 21 : Les 3 Classifications d’Angle

1) Classe | d’'angle 2) Classe Il d’angle  3) classe Il d’angle
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2. Choix des extractions en fonction du contexte initial

Il est conseillé d’évaluer le type de croissance du patient avant de prendre une
décision d’avulsion quel que soit la dent.

Une dysharmonie dento-maxillaire (DDM) en fonction de sa quantité peut
impliquer le recours a :
- Du stripping
- De la vestibulo-version
- De I'expansion
- Des extractions.

En cas d’encombrement important avec des premiéres molaires permanentes
compromises, on privilégiera [I'extraction de ces derniéres pour corriger
I'encombrement.4” En effet, il est plus judicieux d’extraire des premiéres molaires
permanentes délabrées plutdt que des prémolaires saines et d’utiliser I'espace libéré
pour dissiper les dysmorphoses et la dysharmonie dento-maxillaire.

L’extraction équilibrée correspond a I'extraction d’une dent controlatérale afin
de prévenir la déviation des milieux inter-incisifs.
L’extraction compensée quant a elle représente I'extraction de la dent antagoniste
pour éviter son égression. Toutefois il faut noter que I'égression de la premiére
molaire permanente mandibulaire est assez rare donc cela ne concerne que la

premiére molaire permanente maxillaire. 4 47
21. Lesclasses|
2.1.1. Classe | sans encombrement (ou < a 3mm)
Dans cette situation occlusale avec les premieres molaires mandibulaires
délabrées, I'objectif est d’extraire la premiére molaire permanente a la période idéale

pour permettre I'éruption de la seconde molaire permanente dans une position

occlusale satisfaisante et qui facilite la fermeture optimale de I'espace.
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L’avulsion de la premiére molaire permanente mandibulaire doit étre
compenseée par celle de son antagoniste maxillaire si elle présente un risque
d’égression. Cependant I'extraction sera inutile si la premiere molaire maxillaire est
en contact occlusal avec la seconde molaire permanente mandibulaire.

Les extractions équilibrées restent rares car la déviation du milieu inter-incisif
est le plus souvent négligeable en I'absence d’encombrements.?® Cependant, elles
assurent une symeétrie droite gauche du calage.

Dans le cas d’une premiére molaire permanente maxillaire extraite, il n’est pas
indiqué d’extraire la premiere molaire permanente mandibulaire en regard car
I'égression est rarissime.

La fermeture de grands espaces résiduels lors d’encombrements minimaux
peut avoir une répercussion neégative sur l'esthétique du profil a cause de la
rétraction des segments dentaires antérieurs maxillaire et mandibulaire si la
mécanique n'a pas été bien pensée. *° De plus chez I'adulte, la mésialisation des
secondes molaires en place des premiéres molaires n’est pas sans risques de

résorptions.

2.1.2. Classe | avec encombrement (surplomb acceptable)

Il faut distinguer les cas d’encombrement postérieur et antérieur :

En présence d’'un encombrement postérieur bilatéral, I'avulsion de la premiére
molaire permanente doit permettre la résolution de 'encombrement et une fermeture
spontanée de I'espace par I'éruption de la seconde molaire permanente.

Il est judicieux d’envisager l'extraction de la premiere molaire permanente
controlatérale si seulement le pronostic de celle-ci est questionnable a long terme. 2°
Si 'encombrement est unilatéral, I'extraction équilibrée est inutile mais un dispositif
d’ancrage sera a mettre en place pour maintenir le centrage du milieu inter-incisif.

Il pourra étre envisagé dans le cas de premiéres molaires mandibulaires délabrées
d’extraire les premiéres molaires maxillaires si un encombrement est présent dans la

région prémolaire maxillaire.
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Les cas d’encombrements postérieurs sont fréquemment associés a la perte
prématurée de la deuxiéme molaire temporaire qui entraine la migration mésiale de
la premiére molaire permanente. Son avulsion permet donc de récupérer I'espace

nécessaire a I'éruption de la deuxieme prémolaire et de résoudre 'encombrement.

Si 'encombrement est antérieur, l'extraction des premiéres molaires
permanentes n’aura qu’un effet insignifiant sur la réduction de 'encombrement.

Ainsi I'extraction devra étre retardée jusqu’a ce que les secondes molaires
permanentes fassent leur éruption et ensuite I'espace d’extraction sera exploité pour
dissiper I'encombrement. Avant d’extraire des premiéres molaires, il faut toujours

vérifier que les troisi€mes molaires permanentes soient bien présentes. 2°

2.2. Les classes Il

La planification des extractions peut étre plus difficile dans les cas de classe I
avec les molaires abimées car lorsque toutes les dents sont saines alors il est
conseillé d’extraire les deux premiéres prémolaires maxillaires et les deuxiémes

prémolaires mandibulaires afin de faciliter la correction de la classe 11.2°

2.2.1. Classe Il sans encombrement

Concernant I'extraction des premieres molaires permanentes mandibulaires,
elles devront étre effectuées au temps idéal, c’est-a-dire entre 8-10 ans pour
permettre I'éruption mésiale de la seconde molaire et contréler I'éruption de la
deuxiéme prémolaire. L’extraction de la premiere molaire mandibulaire controlatérale
n’est pas indiquée.

Par contre au maxillaire, I'extraction peut étre exigée en fonction du plan de
traitement pour corriger la classe |l par rétraction du bloc antérieur maxillaire en cas

de classe Il par promaxillie.

Si I'extraction de la premiére molaire permanente maxillaire doit étre exécutée

immeédiatement, deux solutions sont possibles :
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- Mise en place immédiate d'un traitement orthodontique ayant pour objectif de
meésialer la deuxiéme molaire tout en contrélant les effets parasites. La correction de
la classe |l s’effectue dans un second temps.
- Si 'extraction peut étre différée, il est intéressant de restaurer la premiére molaire
permanente afin d’attendre I'éruption de la deuxieme molaire sur l'arcade et
d’exploiter le pic de croissance pour corriger la classe Il. La fermeture d’espace se
fera dans un second temps.

Dans tous les cas, comme pour les classes |, il est primordial de pouvoir
observer radiographiquement la présence de la troisieme molaire pour décider de

notre thérapeutique.?®

2.2.2. Classe Il avec encombrement

> Classe Il division 1 :

S’il s’agit d’'une premiére molaire permanente mandibulaire compromise, son
antagoniste maxillaire peut étre en occlusion avec la deuxiéme molaire temporaire
ou la seconde prémolaire mandibulaire. Ce contact occlusal évite I'égression de la
premiére molaire maxillaire. |l n’y a pas alors d’indication d’extraction.

Dans une situation ou la premiére molaire permanente maxillaire pourrait s’égresser,
par manque de contact avec I'arcade mandibulaire, il faut mettre en place :
- Un appareil amovible pour supplémenter la dent absente a la mandibule

- Un moyen d’ancrage maxillaire de type arc transpalatin, arc de nance ou mini vis

S'’il s’agit d’'une premiére molaire permanente maxillaire compromise, l'idéal
est de la maintenir sur I'arcade via une restauration provisoire ou le traitement
endodontique suivant le diagnostic jusqu'a ce que la seconde molaire maxillaire ait
fait intégralement son éruption. Une fois les secondes molaires permanentes sur
arcade, I'espace gagné par I'extraction bilatérale pourra étre utilisé pour réduire le
surplomb et aligner I'arcade dentaire.

Chaque cas étant unique, une analyse orthodontique compléte et individualisée

est recommandée avant d’exécuter n'importe quelles extractions. 47

28



> Classe Il division 2 :

S’il s’agit d’'une premiére molaire permanente mandibulaire compromise, les
extractions seront a éviter autant que possible car la palato-version des incisives
maxillaire, 'excés de recouvrement incisif et le décalage sagittal des arcades rendent
la fermeture tres complexe. |l sera essentiel de consulter un orthodontiste spécialiste
afin d’établir un plan de traitement adapté qui assurera :

- La correction du décalage sagittal et des compensations associées sans
aggravation du profil

- La fermeture de I'espace sans répercussions néfastes au niveau esthétique

S'’il s’agit d’'une premiére molaire permanente maxillaire compromise, il est
préférable de la conserver jusqu’a I'éruption compléte de la seconde molaire.*” De
plus, il nest pas recommandé de pratiquer des extractions équilibrées ou
compenseées.

A noter que I'extraction est contre-indiquée chez un patient hypodivergent
avec une classe Il division 2 car cette typologie complique la fermeture de I'espace

notamment a I'arcade mandibulaire. 47

2.3. Les classes il

Le traitement des malocclusions de classe Il est un véritable challenge clinique
et une extraction inappropriée peut séverement compliquer le traitement avec des
lourdes conséquences pour I'esthétique du patient.

Normalement la décompensation orthodontique passe par I'extraction des
premiéres prémolaires mandibulaires et des secondes prémolaires maxillaires. En
présence de premieres molaires maxillaires permanentes délabrées, leur avulsion

peut étre une alternative intéressante pour éviter I'extraction de dents saines.

Deux solutions thérapeutiques se présentent a I'orthodontiste :
- L’orthopédie dento-faciale ou l'orthodontie c’est a dire la potentialisation de la
croissance naturelle
- Et/ou la chirurgie orthognathique dans le cas ou le patient ne présente plus de

croissance.

29



L'avulsion inappropriée d'une premiére molaire permanente maxillaire peut
entrainer un surplomb négatif antérieur et aggraver la classe Il initial.

De méme [l'extraction non maitrisée d'une premiere molaire permanente
mandibulaire peut compliquer la prise en charge notamment en cas de traitement
ortho-chirurgical. Suite a l'avulsion de premieres molaires permanentes
mandibulaires, une distalisation de I'arcade mandibulaire peut étre réalisé a 'aide de
moyens d’ancrages afin de corriger d’'un point de vu dentaire la classe Ill par
rétraction. Ce procédé permettra également une amélioration du profil grace a la

rétraction dentaire qui entraine un recul des tissus mous de I'étage inférieur.*8

PMP délabrée Classe | Classe Il Classe Il
PMP maxillaire Extraction a I'dge Temporiser pour A éviter, consulter un
optimal extraire lorsque DMP orthodontiste pour
aura fait son éruption définir le plan de
compléte traitement
PMP mandibulaire Extraction a I'dge Extraction a I'dge Possibilité d'extraire
optimal optimal, sauf en cas mais en accord avec
de classe Il division 2 I'orthodontiste
ou il faut éviter les
extractions

Figure 22 : Classe d’Angle et extraction de premigres molaires permanentes délabrées. *° *'

lll. MOYENS DE REMPLACEMENT DE LA PREMIERE
MOLAIRE PERMANENTE

A. Fermeture de I’espace d’extraction
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Chez I'enfant et 'adolescent, la solution idéale lorsque la premiére molaire est
absente et que les critéres sont réunis est la fermeture de I'espace. Cette derniére
pourra étre réalisée de fagon spontanée ou orthodontique par mésialisation de la
seconde molaire permanente en place de la premiére molaire permanente suivie de
la dent de sagesse en place de la seconde molaire permanente.

La fermeture d’espace peut également étre réalisée par distalisation des
prémolaires et du secteur antérieur au moyen d’un traitement orthodontique ou étre
mixte par mésialisation des molaires et distalisation des prémolaires dans les cas
d’'une proalvéolie ou encore d’'un encombrement.

Cependant, il faut noter que la fermeture orthodontique des espaces
d’extraction de molaires, notamment a la mandibule, est souvent longue et complexe
au vu de la composition de l'os mandibulaire et des racines des molaires

mandibulaires.

Dans cette partie, nous verrons les différentes possibilités de fermeture
d’espace de la premiére molaire et les différentes techniques orthodontiques pouvant

étre mises en ceuvre afin d’y parvenir.

1. La fermeture spontanée

La fermeture de I'espace suite a la perte des premieres molaires peut étre
spontanée si les conditions sont favorables notamment a I'arcade maxillaire ou I'os
est moins dense et donc plus opportun a une mésialisation physiologique des dents
postérieures. Lorsque le germe de la dent de sagesse est présent, cette solution
permet par la dérive mésiale une fermeture d’espace sans intervention orthodontique
ni restauration prothétique. Il s’agit d’'une situation idéale qui sera mise en place chez
un patient jeune et qui ne présente pas d’anomalie orthodontique.

Pour obtenir une fermeture spontanée il est nécessaire que plusieurs
parameétres soient réunis tels que : 4°
- L'extraction de la premiére molaire permanente doit étre réalisée entre 8-10 ans,

guand la seconde molaire permanente n’a pas encore fait son éruption dans la cavité
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buccale et que son germe se situe au niveau du collet de la premiére prémolaire.
Cette situation favorise une arrivée mésiale du germe de la seconde molaire
diminuant la dérive mésiale et ses effets parasites nécessaire a cette derniere pour
fermer I'espace d’extraction. Deux points sont a vérifier :

- La présence des germes des troisiemes molaires.

- L’absence de malocclusions associées qui nécessiteraient la mise en place d’un

traitement orthodontique.

Cependant, méme en présence de ces conditions, la fermeture de I'espace
peut étre incomplete et un diastéme résiduel peut persister entre la seconde
prémolaire et la seconde molaire permanente, notamment a la mandibule ou la
fermeture est bien souvent plus complexe et incompléte.>® Cela est due aux forces
occlusales qui entraine souvent une version et non une gression et a la densité

osseuse beaucoup plus importante que celle du maxillaire.

2. Lafermeture d’espace par un traitement orthodontique

La fermeture orthodontique des espaces d’extractions des premieres molaires
permanentes pourra donc étre réalisée en fonction de la situation clinique par :

- Distalisation des secteurs latéraux et antérieur

- Mésialisation des secteurs postérieurs

- Mixte : distalisation et mésialisation

2.1. La distalisation des secteurs latéraux et la rétraction du bloc

antérieur au maxillaire 51 41 45 52

Un des objectifs recherchés par I'extraction des premieres molaires permanentes
compromises peut étre la distalisation des secteurs latéraux c’est-a-dire le recul des

32



prémolaires puis des canines et enfin la rétraction du bloc incisif dans le but de
corriger la ou les anomalies orthodontiques présentes en se servant des espaces

libres post-extractionnels.

En présence d'une classe Il dentaire avec absence des premiéres molaires
permanentes, il faudra réaliser une distalisation des secteurs latéraux ainsi qu’'une
rétraction du bloc antérieur au maxillaire et une mésialisation éventuelle des secteurs
postérieurs mandibulaires. En présence d’une dysharmonie dento-maxillaire
mandibulaire associée, il sera nécessaire d’utiliser cet espace libre pour distaler les
secteurs latéraux mandibulaires et/ou mésialer Iégérement les secteurs postérieurs
en fonction de la situation clinique. Si un décalage squelettique persiste alors il
faudra envisager des TIM de classe Il pour corriger la classe Il via la croissance.
Dans le cas ou il n'y a plus de croissance, une prise en charge ortho-chirurgicale

devra étre mise en place.

Au maxillaire, dans le cas ou une distalisation des secteurs latéraux est
envisagée l'avulsion des premiéres molaires doit étre différée au maximum car
celles-ci servent de mainteneur d’espace. Dans l'idéal, elles devront étre extraites
gu’une fois la seconde molaire en occlusion fonctionnelle sur I'arcade. En effet, suite
a l'avulsion des premiéres molaires, une mésialisation spontanée des secondes
molaires permanentes se produit et 'espace disponible pour le recul des secteurs

antérieurs et latéraux s’en trouve réduit.

En fonction de la situation clinique, le recours a un ancrage des secondes
molaires peut s’avérer nécessaire afin d’optimiser I'espace libre de la premiere
molaire pour assurer la rétraction des secteurs latéraux et antérieur au maxillaire.
Différents moyens sont a la disposition de I'orthodontiste :

- Des ancrages dentaires de type arc transpalatin qui prendront appui sur les

secondes molaires.
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Figure 23 : Arc transpalatin >

- Des ancrages dento-muqueux de type arc de Nance ou Gosh-Nance pour rétracter
les secteurs latéraux (attention a couper la pastille lors de la rétraction antérieure afin

d’éviter les risques de résorptions)

Figure 24 :_.Gosh Nance mis en place au maxillaire aprés avulsion des premieres molaires
dans le cadre d’une Classe Il chez une patiente de 13 ans **

- Des ancrages squelettiques de type mini-vis ou mini-plaques dont le rdle est

d’assuré un maintien strict des secondes molaires dans leur position initiale.

Le principe de la distalisation par ancrage dentaire et dento muqueux consiste a

solidariser les secondes molaires entre elles via I'ancrage.
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L’orthodontiste aura alors la possibilité de distaler les prémolaires et les canines via
des sectionnels ou un arc continu.

Commengons par I'arc continu, le principe consiste a coller toute I'arcade et a ajouter
I'ancrage dentaire ou dento muqueux au niveau des secondes molaires.

Une fois en acier, nous rétracterons les prémolaires puis les canines par glissement
via un systéme de distalisation de type chainette-ressort NITI et TIM intra-arcade.

Ce systeme de distalisation peut étre complété par des TIM de classe Il et Il
permettant de corriger la dysmorphose squelettique et dentaire associée.

Une fois la dent en contact avec la seconde molaire, il sera nécessaire de la
ligaturer en 8 de fagon a renforcer I'ancrage et ainsi de suite.

Il sera obligatoire de couper la pastille avant de débuter la rétraction du bloc
antérieur afin d’éviter les résorptions. Cette rétraction se fera par glissement via un
systéme de chainette TIM ou ressort NITI sur clip.

Concernant les sectionnels, le principe consiste a réaliser un arc sectionnel de
la canine a la seconde molaire.

On distalisera alors les dents une a une selon le méme systéme que l'arc
continu. On passera alors en arc continu pour prendre en charge les incisives, et la

rétraction du bloc antérieur se fera de la méme fagon que pour un arc continu.

Enfin, le recours au systéeme de gouttiéres Invisalign pour distaler 'arcade en
cas d’extraction des premiéres molaires est intéressant et assure un traitement
esthétique. La distalisation séquentielle est intégrée dans les gouttiéres grace aux
taquets, ainsi les dents sont distalées les unes aprés les autres. Des TIM ou autres
accessoires vu précédemment en traitement multi-attaches pourront étre associés

pour accélérer les mouvements.®®

2.2. La distalisation des secteurs latéraux et la rétraction du bloc

antérieur a la mandibule
Tout comme au maxillaire, I'extraction des premiéres molaires permanentes

compromises mandibulaires peut étre traité par la distalisation des secteurs latéraux

puis la rétraction du bloc antérieur mandibulaire.
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La perte de la premiére molaire pourra alors étre transformée en avantage et servir a
la correction de la malocclusion par exemple DDM ou classe |ll dentaire voir méme
squelettique par compensations dentaires.

Le recul des secteurs latéraux est a pondérer en fonction de la quantité
d’espace nécessaire pour corriger la dysmorphose sagittale, de I'esthétique du
patient et de 'encombrement. Si 'on ne peut pas pour des raisons occlusales ou
esthétiques reculer les secteurs latéraux et antérieur alors une meésialisation de la

seconde molaire pourra étre envisagée.

Comme au makxillaire, I'avulsion des premiéres molaires avec fermeture
d’espace par distalisation des secteurs latéraux doit étre difféerée au maximum car

celles-ci servent de mainteneur d’espace.

La mise en place d’un ancrage sera étudiée en fonction des cas. On retrouve

a la mandibule plusieurs ancrages :

- Le lip bumper qui permettra de maintenir les deuxiémes molaires en place et de

rééduquer la musculature de la lévre inférieure.

Figure 25 : Arc labial ou Lip bumper *°

- Un ancrage dentaire type arc lingual qui maintient les secondes molaires

mandibulaires et facilite la rétraction des prémolaires.
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Attention une vestibulo-version des incisives est souvent associée, il faudra donc le
déposer une fois la distalisation des prémolaires effectuée.

- Les ancrages osseux type mini-vis ou plaques. Elles permettent un ancrage strict et
absolu des secondes molaires.

Comme au maxillaire plusieurs systémes peuvent alors étre mis en place tels que :
- L’arc droit
- Des sectionnels
- L’arc a boucles de rétractions
- Les gouttiéres
Les dents seront distalées a l'aide de chainettes élastomériques, de ressorts
NiTi ou TIM utilisés seuls ou associes.

2.3. La mésialisation des secondes molaires permanentes a la mandibule

Dans les cas ou la mésialisation compléte des secondes molaires permanentes
n’a pas eu lieu et qu’on ne souhaite pas rétracter le secteur antérieur mandibulaire, il
faudra fermer cet espace par mésialisation de la seconde molaire via un traitement

orthodontique.

Les différentes techniques de mésialisation des secondes molaires décrites ci-
dessous sont essentiellement utilisées a la mandibule.

La mésialisation de la seconde molaire maxillaire se fait de maniére plus aisée
par dérive meésiale, en travaillant par perte d’ancrage a l'aide de différents auxiliaires

en raison de la moindre résistance de I'os maxillaire. °7

Cependant, lorsque l'avulsion de la premiére molaire s’est déroulée depuis un
long moment, la seconde molaire présente généralement une mésio-version
importante surtout au niveau de I'arcade mandibulaire.

Préalablement a toute technique de mésialisation, elle devra étre redressée afin
de permettre ensuite son déplacement en gression pure pour étre mise au contact de
la seconde prémolaire.

Différentes techniques peuvent étre mise en ceuvre telles que :

- Des courbures du 2éme ordre (tipback) sur un arc en continu ou des sectionnels
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- 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 et/ou ressort NITI. 58

Figure 26 : 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). Il reste impossible d’obtenir de cette facon une

distogression vraie de la molaire (en rouge). *®

Une fois 'axe de la molaire redressé, le déplacement mésial peut avoir lieu.

Les différentes techniques de mésialisation seront décrites ci-dessous.

L’ancrage du secteur antérieur est trés important et délicat a geérer. La
meésialisation de la molaire ne doit pas avoir lieu sans prendre de précautions
particulieres car elle peut induire un recul du secteur antérieur non désiré (principe
d’action/réaction). L’ancrage pourra étre strictement dentaire en ligaturant en 8 de
prémolaire a prémolaire ou bien via un arc lingual soudé sur les secondes
prémolaires. L'ancrage pourra également étre osseux de type mini-vis ou plaques en

réalisant une traction directe ou indirecte en fonction de la situation clinique.

2.3.1. Mésialisation de la seconde molaire permanente par ancrage dentaire
Dans cette technique, les 1éres molaires mandibulaires sont mésialées au

moyen d’arc a boucles de fermeture sur fil d’acier situés entre la seconde molaire et

la deuxiéme prémolaire.
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Aprés des étapes de traitement multi-attaches classique (alignement,
nivellement), I'orthodontiste ligature en 8 de prémolaire & prémolaire et mettra en
place un arc acier de type 18*25 ou 19*25 acier pour des gorges en 22*28 et 16*22
pour du 18*25.

L’activation de la boucle se fait par ouverture de cette derniére environ 1mm
tous les mois. En cherchant a se refermer, la boucle permet la mésialisation de la
deuxiéme molaire mais également la rétraction du bloc antérieur.

Pour favoriser la mésialisation des secondes molaires, des tractions
intermaxillaires de classe Il sont rajoutées.

Dans le cas d’absence des premieres molaires maxillaires, nous réaliserons le
méme dispositif avec un arc a boucles entre la seconde molaire et la seconde
prémolaire sauf que nous mettrons en place des TIM de classe Il pour favoriser la

mésialisation des secondes molaires maxillaires.

4

Figure 27 : Exemple d’un arc & boucle de fermeture. *°

L’ancrage au niveau des dents antérieures peut étre obtenu par : ©°

- Solidarisation des dents antérieures avec une ligature continue pouvant étre
tauronnée ou non entre chaque dent (Ligature en 8).

- Ajout de torque radiculo-lingual actif sur les incisives mandibulaires mais cette
meéthode entraine une vestibulo-version des incisives mandibulaires. Elle est donc
rarement indiquée.

- Augmentation du 2°™e ordre sur les canines (tip forward).
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- Arc lingual soudé sur bagues prenant appui sur les secondes prémolaires ou
comme décrit par Bassigny au contact des cingulums, collé sur les incisives comme

renfort d’ancrage pour mésialer les secondes molaires dans le cas d’avulsions de
premiéres molaires permanentes.%’

Figure 28 :_Arc lingual collé sur les incisives mandibulaires et soudé sur la bague de la 44
afin de renforcer I'ancrage antérieur et de mésialer la 37. °

Différents auxiliaires de mésialisation sont a la disposition de I'orthodontiste tels que :

- Les chainettes élastomériques
- Des ressorts NiTi

Figure 29 : Dispositif orthodontique de mésialisation de la seconde molaire via le principe de
glissement et un ressort NiTi. °’

- Des Tractions inter-maxillaires (TIM)
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Figure 30 : TIM de Classe Ill permettant de mésialer les premiéres molaires maxillaires. ®'

Les inconvénients et les limites des techniques de mésialisation des
deuxiémes molaires permanentes via un ancrage dentaire sont les effets parasites

qu’elles engendrent :

- Un mouvement réciproque de recul du secteur antérieur car 'ancrage dentaire n’est
pas un ancrage strict. 52

- Une asymétrie de I'arcade avec déviation de la médiane inter-incisive du cété de
I'extraction en cas de mésialisation unilatérale.®?

- Une légére rétraction des tissus mous, notamment des lévres avec une incidence

sur le profil a prendre en compte en cas de recul antérieur. %3

2.3.2. Mésialisation de la seconde molaire permanente avec ancrage

squelettiqueb4 62 54 65 60 66 67

Les ancrages squelettiques en orthodontie regroupent les mini-vis et les mini-
plagues. Ce sont des ancrages absolus. Ils sont immobiles en présence de forces
orthodontiques et simples d’utilisations.

Les mini-vis sont trés faciles a poser et déposer avec une géne réduite pour le
patient. Elles sont quasiment toutes auto-forantes et auto-taraudantes,
caractéristiques permettant une pose en un seul temps sans préforage. Leur mise en
charge est progressive. Leurs dimensions réduites permettent de les envisager a peu
prés partout, y compris dans les espaces inter-radiculaires.®”

41



Ce sont des dispositifs temporaires qui permettent de renforcer I'ancrage
dentaire dans certaines situations ou I'on souhaite un maintien strict de I'ancrage en

présence d’un support dentaire (agénesies, extractions etc) ou parodontal insuffisant.
Ces dispositifs sont fixés dans l'os. |l s’établit une interface os/mini-vis
essentiellement fibreuse, on parle alors de fibro-intégration. 54

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

.
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Figure 31 : Exemples de systemes d’ancrage squelettique : mini-vis & gauche et mini-plaque

a droite. %

Leur utilisation dans les cas de mésialisation de la seconde molaire
mandibulaire est judicieuse car ils permettent de déplacer la seconde molaire sans

entrainer d’effets parasites au niveau du secteur antérieur.

lls peuvent avoir un réle de renfort d’ancrage antérieur : on parle alors d’ancrage
indirect,

ou bien elle peut servir directement de support au dispositif de
meésialisation : on parle d’ancrage direct.

Le site d’'implantation préférentiel pour mésialer une seconde molaire permanente
se situe dans I'espace inter-radiculaire entre les canines et les premiéres prémolaires
ou entre la premiére et la seconde prémolaire. La mise en place d’'une mini-vis entre

l'incisive latérale et la canine mandibulaire est également possible lorsqu’elle doit
étre utilisée comme ancrage indirect
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e La mésialisation avec ancrage direct

Le dispositif de mésialisation connecte directement la seconde molaire
permanente a la minivis ou mini-plaque. Deux techniques sont décrites par Darqué et

Ellouz : la mécanique par glissement et la mécanique a boucle.®®

La mécanique par glissement consiste a établir une force de traction mésialante
directement entre la dent et la mini-vis via une chainette — un ressort NITI — un TIM.
L’objectif est de se rapprocher du centre de résistance de la dent a I'aide d'un bras
de levier mis en place au niveau du tube de la 7 afin de favoriser le glissement pure
en se rapprochant ainsi du centre de résistance.

L’'inconvénient de cette technique est qu’elle nécessite une hauteur de bras de
levier 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 par conséquent une gression et une mésioversion molaire entrainant un
effet de coin lié a la friction entre I'arc et le tube de la molaire.

Cet effet de coin transmet aux incisives une force mésialante provoquant leur

vestibulo-version. 65
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Figure 32 :_Mésialisation d’'une molaire par ancrage direct avec mécanique de glissement et
a droite effet de coin lors de la mésioversion de la molaire. °°

La mécanique a boucle est mise en place sur une mini-vis ou mini-plaque. 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 et donc la vestibulo-

version.
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Cette technique permet de supprimer l'effet de coin vu au-dessus mais
présente des inconvénients liés au volume de la boucle pouvant étre inconfortable
pour le patient, a la réduction de I'espace d’activation en fin de mésialisation et des
difficultés a maitriser le rapport moment/ force.

Figure 33 : Mésialisation par ancrage direct avec mécanique & boucle. %

¢ La mésialisation avec ancrage indirect :

Le secteur antérieur a 'espace édenté est solidarisé a la mini-vis et joue le rble de
renfort d’ancrage du secteur antérieur. %

Le systéeme de traction s’établit de la seconde molaire a la seconde prémolaire via
chainette, TIM ou ressort. La seconde prémolaire est ancrée a la mini-vis a l'aide
d’'une ligature métallique par exemple ou par collage composite.

Cette technique permet d’éviter I'utilisation de boucle ou de bras de levier souvent
inconfortable pour le patient et diminue les effets parasites sur le secteur antérieur.

Figure 34 :_Principe de I'ancrage indirect %

44



La mésialisation est obtenue par des techniques conventionnelles de type
chainettes, ressorts NiTi ou TIM. Toutefois, les chainettes se désactivent rapidement
(deux-trois semaines); les ressorts NiTi présentent I'avantage de ne pas se
désactiver et de délivrer une force constante sans participation du patient a la
différence des TIM qui nécessite un changement quotidien de la part du patient.

En fonction de la malocclusion, des tractions inter-maxillaires de classe 2

(TIM) peuvent corriger le décalage squelettique et aider a la mésialisation.

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

palatin pour contréler la rotation. 6°

B. Laréouverture de ’espace °8 ©8 €6

Lorsque les avulsions des premiéres molaires permanentes ont été menées
depuis un certain moment et que l'espace n'a pas été préservé au moyen de
mainteneurs d’espaces par exemple, ce dernier se réduit et devient alors
incompatible avec une réhabilitation en raison des migrations des dents adjacentes
et/ou antagonistes (égression de la molaire antagoniste, distalisation de la seconde
prémolaire, rotation et version mésiale de la seconde molaire permanente...).

La mise en place d’'un traitement orthodontique a visée pré-prothétique ou pré-
autotransplantation est nécessaire pour rétablir 'espace nécessaire et de corriger les
déplacements dentaires non désirés.

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

L’utilisation d’'un ressort comprimé entre la seconde molaire et la seconde
prémolaire délivre une force sur la couronne de la molaire versée qui entraine son
redressement et un déplacement distal de sa couronne. Réciproquement, une
meésialisation du bloc antérieur a lieu qui pourra étre contrecarrée par la mise en

place d’'un ancrage squelettique avec ancrage indirect.
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Cette technique présente I'inconvénient de provoquer une légére égression de
la seconde molaire permanente qui devra étre corrigée par des courbures de

deuxiéme ordre sur 'arc.

Fig. 6 : distalisation de la 37 par ressort ouvert avec ancrage
antérieur renforcé par une ligature métallique & la mini-vis
(CCTD, Rabat).

Distalization of tooth 37 using an open spring with an anterior
anchorage reinforced by a metallic ligature on the mini-screw
(CDCT, Rabat).

Figure 35 : Distalisation de la 37 dans le cadre d’une réouverture d’espace. *

Pour distaler la seconde molaire, nous pouvons avoir recours au maxillaire a
un distal jet afin d’optimiser I'espace nécessaire a une future réhabilitation. Le distal
jet est un systéme qui utilise comme ancrage une pastille de nance reliée grace a
des fils soudés aux deuxiémes prémolaires. Il s’agit donc d’'un ancrage muqueux-
dentaire.

Au niveau de la pastille de nance sont insérés deux tubes bilatéraux qui se
terminent en baionnette pour s’insérer dans les fourreaux palatins des secondes
molaires maxillaires. Sur chaque tube coulisse un ressort en Ni-Ti de 250g maintenu
en compression par un clip vissé.

Le systéme est activé une fois par mois en comprimant a nouveau le ressort

afin de délivrer une force constante et légére.*?

Figure 36 : Distal jet

46



Le déplacement obtenu est un recul molaire sans version ni rotation.
L’ensemble piston/tube est situé approximativement au niveau du centre de
résistance de la molaire pour théoriquement obtenir une translation pure de la
molaire. 43

Quand la distalisation est terminée, le distal jet peut é&tre maintenu en
contention en bloquant le systéme par de la résine et en coupant les bras reliant la
pastile de nance aux prémolaires avant d'envisager la mise en place d'un
mainteneur ou d’un implant.’

Avec un distal jet, I'orthodontiste peut attendre une distalisation de 2-3mm de

la molaire maxillaire et une bascule distale de 3-4° de la molaire.

C. L’autotransplantation de dents de sagesses

Les autotransplantations sont définies comme étant le déplacement d’un
organe fonctionnel autogene, le transplant dentaire, d’'un site donneur vers un site
receveur. Elles peuvent intéresser a la fois les dents immatures et les dents matures
avec un pronostic moins favorable.

L’autotransplantation est une technique chirurgicale qui consiste a placer chez
le méme sujet dans une cavité alvéolaire naturelle ou préparée artificiellement une
dent récemment extraite et conservée ou un germe dentaire.

Elle est généralement employée en présence de premiéres molaires fortement
délabrées et condamnées a I'extraction. Une étude préalable clinique et radiologique
est obligatoire. Elle doit étre rigoureuse et codifiée. 7

Un cliché rétro alvéolaire avec angulateur va permettre de mesurer le
diamétre mésio-distal du transplant (au niveau de son plus grand diamétre coronaire)
et également d’évaluer son degré d’édification radiculaire. Ce cliché permettra
également d’évaluer l'orientation et la position de la dent de sagesse pour ne pas
I'abimer. 70

La situation idéale correspond a une transplantation initiée lorsque le
transplant a un degré d’édification radiculaire compris entre les deux tiers / les trois

quarts ou une longueur minimale de 8 a 10mm.
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Cette situation permet d’assurer la stabilité du transplant tout en bénéficiant d’'un

apex largement ouvert pour une bonne cicatrisation pulpaire.

La technique opératoire privilégiée est celle des deux temps chirurgicaux :

Dans un premier temps, 15 jours avant la transplantation, I'avulsion de la
premiére molaire délabrée sera pratiquée et I'alvéole réceptrice sera tout d’abord
bien curetée, puis préparée avec [élimination du septum inter-dentaire et
I'élargissement de l'alvéole au moyen de foréts implantaires calibrés selon les

dimensions du transplant.

Figure 37 : Site receveur apres curetage, élimination du septum inter-dentaire et
élargissement alvéolaire. 7

Dans un second temps, deux a trois semaines plus tard, la transplantation
sera programmée. On débutera par une incision rétro-molaire jusqu’en mésial de la
deuxiéme prémolaire afin d’avoir une bonne visibilité. Puis, une incision intra-
sulculaire coté lingual cette fois-ci est réalisée en préservant la vascularisation du
lambeau. Le décollement devra étre prudent pour ne pas Iéser le sac folliculaire du
transplant.

Une alvéolectomie est réalisée autour du transplant, puis le chirurgien luxe ce
dernier sur sa face mésiale au moyen d’un élévateur pour ne pas I'abimer. Une fois

extrait, il faudra le mesurer de méme que l'alvéole réceptrice.
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Le sac folliculaire sera découpé pour garder une hauteur de 3 mm a partir de
la jonction amélo-cémentaire. Cette collerette de sac foliculaire sera enfouie sous le

lambeau du site receveur avant sa suture.

Figure 38 : Transplant avec son sac folliculaire. ™

Pour finir, le transplant sera mis en place dans son alvéole réceptrice de
maniére non forcée et en sous occlusion. Les sutures mises en place seront de type
Vicryl 4.0 avec des points matelassier verticaux tandis que le site receveur pourra
étre suturé au moyen de points simples.

La contention consiste a mettre en place un arc en acier 16*22 qui pourra étre
collé avec un ciment verre ionomére photopolymérisable. On parlera alors de
contention semi-rigide qui sera déposée au bout de trois semaines.

La revascularisation est induite dés le quatrieme jour dans 80% des cas. La
régénération des fibres nerveuses quant a elle sera observée dans un délai de 1-8
mois.

Un suivi régulier sera établi a 1 et 2 semaines puis a un mois, 6 mois et 1 an.
70
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(C) (D)

Figure 39 : A) Transplant a JO B) Vue latérale gauche du transplant a 5 ans

c) Vue latérale gauche des sutures et du positionnement du transplant

d) Rétroalvéolaire du transplant & 5 ans. "°

L’avantage majeur de cette technique est qu’elle peut étre réalisée chez
'adolescent avant la fin de sa croissance a la différence des prothéses dento ou
implanto-portées. 7! Elle présente également d’autres atouts :

- La dent transplantée garde sa proprioception et sa vitalité

- Elle peut étre déplacée par traitement ODF 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.

Aujourd’hui, avec un taux de réussite oscillant entre 80 et 95%, la transplantation
dentaire est une technique qui offre des résultats satisfaisants surtout lorsqu’il s’agit

de dents immatures.
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On peut dire que c’est la technique de choix qui doit étre mise en place chez
'enfant ou l'adolescent en cas d’extraction de la premiére molaire pour diverses
raisons et de présence des dents de sagesses. Comme l’illustre la figure ci dessous,
avant 20 ans le taux de réussite atteint un niveau proche de 100%. Ces résultats
s’expliquent du fait que :

- Les individus en croissance possédent des possibilités cicatricielles importantes, ce
qui entraine moins de risque d’ankylose radiculaire par respect du desmodonte et
une formation normale de l'os alvéolaire qui I'entoure. De plus, il faut noter une

moindre ingression passive de la dent remplacée. 72

- Les greffons utilisés chez les moins de 20 ans présentent souvent des racines en
cours d’édification avec des possibilités régénératrices supérieures a celles des
dents matures. De plus, les conditions d’extraction sont moins traumatisantes pour le

desmodonte. 72

Taux de réussite en fonction de I'dge /
Success rates in relationn with the patient’s age

97,50 %

75,50 % 75,60 %

Figure 40 : Taux de réussite de la transplantation en fonction de I'dge. "

Chez I'adulte elle reste discutable car de nombreuses complications sont présentes :
- Ankylose

- Nécrose

Chez I'adulte, nous préfererons une solution implantaire ou nous avons un meilleur

recul.
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D. Temporisation et solution implantaire ou prothétique

Il est toutefois envisageable selon la situation clinique de maintenir ouvert ou
de rouvrir I'espace libre d’extraction de la premiére molaire dans le but de réaliser
une restauration prothétique de type dento ou implanto-portée.

En effet, en I'absence d’anomalie orthodontique et germes de troisiémes
molaires, la solution prothétique pourra étre mise en place en ayant préalablement
recours a un mainteneur d’espace aprés l'avulsion afin de prévenir les effets

parasites au niveau des dents bordant 'édentement.

(A)

Figure 41 : Effets parasites lié a 'absence d’une premiére molaire

A) Radio panoramique montrant la mésio-version de 37-47 aprés extraction de 36-46 et la mise en
place de 17-27 en place de 16-26. ™
B) Egression importante de la 16 du fait de I'absence d’antagoniste mandibulaire. %'

Dans les cas de pertes bilatérales des premiéres molaires, il faudra envisager :

- Un arc lingual a la mandibule
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- Un arc de nance - un gosh Nance ou un arc transpalatin au maxillaire
lls sont scellés sur les secondes molaires permanentes et pourront étre
utilisés pour prévenir la migration mésiale physiologique des dents postérieures.
Chez l'enfant, les traitements prothétiques définitifs ne doivent pas étre
entrepris en raison de la croissance résiduelle notamment alvéolaire, avant 16 ans

chez les filles et 18 ans chez les gargons. ™

Différentes solutions prothétiques peuvent étre envisagées dans le cadre du

traitement d’'un édentement postérieur unitaire.

1. Le bridge conventionnel (2 piliers et un intermédiaire)

Il consiste réaliser des couronnes sur les dents bordant I'édentement afin de
soutenir I'intermédiaire prothétique remplagant la dent absente.

Lorsque les dents bordant I'édentement sont saines et ne présentent aucun
délabrement, le bridge conventionnel apparait comme une solution invasive car il
nécessite la préparation de celles-ci entrainant alors une mutilation d’organes

dentaires sains. 7°

Figure 42 : Cas du Dr Abehsera Michel a Paris : Bridge céramo-métal 15-17 avec
intermédiaire 16 (dans ce cas la 15 et la 17 étaient délabrées)
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2. Le bridge collé

Le bridge collé quant a lui est bien moins invasif. Il ne nécessite qu’une légere
préparation de la face linguale des deux dents piliers bordant I'édentement mais il
présente tout de méme un risque fréquent de décollement des ailettes surtout en

secteur postérieur du fait de I'importance des forces masticatoires. 7°

Figure 43 : Bridge collé a ailettes de type « Maryland » remplagant une molaire unitaire

(Collection personnelle)

Le bridge de Maryland présente deux ailettes métalliques en alliages
métalliques non précieux sans perforations, nécessitant une préparation amélaire
pour augmenter la surface d’adhésion et optimiser la rétention. Ce type de bridge
demande une préparation tissulaire importante sacrifiant de I'émail et pouvant aller

dans la dentine avec des risques de caries secondaires si |'ailette se décolle. 7®

Le bridge collé « Cantilever » ne comporte quant a lui qu’une seule ailette sur
la dent pilier avec une pérennité plus importante di a la diminution des décollements
partiels et des caries sous-jacentes. La préservation tissulaire est accentuée avec le
recours a une seule ailette. 77 Cependant, I'indication de choix du bridge collé
cantilever est le traitement de I'édentement unitaire au niveau antérieur (incisive

centrale ou latérale) au maxillaire ou a la mandibule. 8
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3. Le bridge a ancrage coronaire partiel

Le bridge a ancrage coronaire partiel aussi appelé bridge inlay/onlay repose
sur le méme principe que les bridges conventionnels. Sauf que pour ce dernier, le
point d’appui n'est pas préparé selon les criteres de préparation d’'une couronne
périphérique mais selon les principes de préparations des inlays/onlays. lls trouvent
donc leur intérét lorsque des cavités sont présentes sur les dents adjacentes a
I'édentement. lls sont a privilégier par rapport aux bridges conventionnels car ils

assurent une meilleur économie tissulaire et une préservation de la vitalité pulpaire.”

Figure 44 : Bridge & ancrage coronaire partiel. ”°

4. La prothése amovible partielle

Les prothéses amovibles partielles peuvent étre envisagées comme solution
définitive ou transitoire dans le cadre d’'une réhabilitation prothétique implantaire pour
assurer le maintien de I'espace d’extraction en attendant la fin de la croissance chez
'adolescent. Elles permettront de lutter contre les effets parasites des dents
adjacentes mais restent cependant source d’inconforts pour le patient en raison de
'encombrement, de la présence de crochets inesthétiques et de leur impact
psychologique.
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5. L’implant

La solution implantaire reste le meilleur choix dans le cas d’'un édentement
postérieur unitaire car elle n’entraine aucun délabrement des dents adjacentes. De
plus, c’est une solution fixe qui assure un bon résultat esthétique. Cependant, son
cout est élevé et il faudra attendre la fin de la croissance de l'adolescent afin
d’envisager la pose de I'implant.

Ainsi, un mainteneur d’espace pourra étre utilisé afin de préserver I'espace

libre d’extraction en attendant la fin de la croissance. 68

-
-

Figure 45 : Cas d’implantation d’une 46 %

a) Maintien d’espace dans la zone édentée via un sectionnel pour préserver 'espace

prothétique implantaire

b) Implant sur 46

Il peut apparaitre pendant ce laps de temps une résorption de I'os alvéolaire
sous-jacent, c’est pourquoi des greffes osseuses d’apposition pourront étre réalisées
préalablement ou bien simultanément a la pose de I'implant afin d’assurer la stabilité
et la pérennité de I'implant. Une mini vis pourra également étre mise en place pour

maintenir le niveau osseux le temps de la mise en place de I'implant.
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IV. CONSEQUENCES DE L’AVULSION DES PREMIERES
MOLAIRES PERMANENTES

Les dents bordant le site d’extraction effectuent des mouvements complexes.
En effet, les espaces d’extractions sont généralement fermés par des déplacements
dentaires tels que la mésialisation de la deuxieme molaire ou la distalisation des
prémolaires et la rétraction du bloc antérieur.

En I'absence de traitement orthodontique, il pourra y avoir des conséquences
importantes notamment au niveau de 'occlusion et des tissus mous et parodontaux.
En présence d’un traitement orthodontique, les conséquences seront dentaires avec

un risque de résorption.

A. En l’absence de traitement orthodontique

Les positions des dents adjacentes et antagonistes vont étre modifiées suite a
la perte de la premiére molaire permanente. Le degré de déplacement apres
extraction est plus important au maxillaire qu’a la mandibule di aux forces de
mastications, a I'anatomie dentaire et a la composition osseuse. Le trajet naturel
d’éruption de la seconde molaire supérieure favorise la fermeture de I'espace tandis

que celui de la seconde molaire mandibulaire engendre des versions. 4°

1. Versions dentaires au maxillaire

On constate une migration mésiale de la seconde molaire ainsi qu’une
inclinaison palatine pouvant étre a 'origine d’une occlusion inversée.
- Avant I'age de 12 ans, cette dent pourra prendre la place de la premiéere molaire
avec parfois une rotation mésio-palatine autour de sa racine palatine et une version
mésiale qui augmente avec I'age. 4°

L’égression de la dent antagoniste est assez rare car elle est en occlusion

avec la seconde molaire supérieure.
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Figure 46 : Mésioversion et rotation de la 17 quelques années aprés l'avulsion de la 16. °’

- Si 'avulsion est réalisée aprés 12 ans, cette derniére subira une version mésiale
augmenté comme évoqué au-dessus, limitant la fermeture d’espace. Une

infraclusion est également retrouvée.

Nous observons également une distalisation de la seconde prémolaire
pouvant également concernée la canine. Si I'avulsion est réalisée avant 'age de 8
ans, la seconde prémolaire perd son guide d’éruption et dérive en distale échappant
a la zone de bifurcation radiculaire de la deuxiéme molaire temporaire di a une

moindre résistance de I'os alvéolaire a cet endroit. 41 81

Figure 47 : Patiente de 12 ans avec extraction de la 16 entrainant une distalisation des
prémolaires ; une mésiogression avec rotation mésio-palatine de 17 et infraclusion
résiduelle. *°

1) Vue inter-arcade droite 2) Vue occlusale
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2. Versions dentaires a la mandibule

Une avulsion précoce de la premiere molaire permanente pourrait entrainer
une mesiogression et version de la seconde molaire permanente associée et une
rotation mésio-linguale surnommée par Gills le « Rolling ». ' Fréquemment, un
diastéme entre la seconde prémolaire et la deuxieme molaire permanente persiste.

[l faut noter que plus l'avulsion est tardive plus la mésialisation des secondes
molaires est diminuée induisant une chute du volume osseux dans le sens vestibulo-
lingual et dans le sens vertical ce qui réduit les possibilités implantaires et rend
complexe le déplacement mésial via un traitement orthodontique de la seconde

molaire permanente dans I'espace d’extraction. 8

Figure 48 : Evolution de la 47 en rotation mésio-linguale (« Rolling ») et mésioversion

modérée apres extraction de 46 a 11 ans pour raison endodontique. *°

1) Vues intra-orale occlusale b) Vue radiographique

En cas dextraction uniquement des premiéres molaires permanentes
mandibulaires, I'égression des antagonistes maxillaires est possible. Elles bloquent
la mésialisation physiologique des secondes molaires permanentes mandibulaires.
Ces derniéres vont alors se mésio-versées provoquant des interférences occlusales

et une diminution de I'efficacité masticatoire. 4’
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Figure 49 : Egression de la 26 suite a I'avulsion de la 36 qui bloque la mésialisation de la 37.
45

Concernant la seconde prémolaire mandibulaire, un trajet d’éruption distal
excessif peut-étre constaté. La seconde prémolaire vient alors au contact de la dent
de douze ans laissant un diastéeme important entre la premiére et la deuxiéme
prémolaire. Cette disto-version peut s’accompagner de I'ouverture de diastémes
entre prémolaires et canines. La premiére prémolaire effectuant suite a la
distalisation de la deuxiéme un léger mouvement distal.

Pour éviter cet effet parasite, il faut que la seconde prémolaire soit bien
engagée dans la furcation de la deuxieme molaire temporaire afin que cette dent

temporaire lui serve de guide malgré I'absence de la premiére molaire permanente.
42

Figure 50 : Orientation distale du germe de la 45 par manque d’engagement sous la
bifurcation radiculaire de la deuxiéme molaire temporaire mandibulaire. *°
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Au niveau des dents de sagesse, l'extraction des premieres molaires
permanentes entraine une accélération de leur édification radiculaire et de leur
éruption ainsi qu’un redressement de leur axe.

Un bon positionnement spontané des dents de sagesse est favorisé si la
meésialisation de la deuxiéeme molaire permanente s’effectue lorsque la dent de
sagesse est au stade d’éruption active. %'

En revanche, si la troisieme molaire est immature et sa gaine de Hertwig non
encore constituée, il N’y aura pas mésialisation spontanée du germe de la troisieme

molaire. 51 83

Enfin, le secteur antérieur, il a été constaté des répercussions au niveau de
I'arcade mandibulaire suite a 'avulsion des premiéres molaires permanentes.

En effet, Normando et Cavacami retrouvent une rétrusion des incisives
mandibulaires avec fermeture de I'angle inter-incisif. 8 De plus, les effets sur le
recouvrement sont discutés car certaines études ont mis en évidence une

augmentation de ce dernier. 4° 46

*t
s

pr—

Groupe contrdle

Grouoe avec avulsion bilatérale des PMP mandibulaires

Figure 51 : Effets de I'avulsion bilatérale des premiéres molaires mandibulaires sur les
incisives on note une rétraction du bloc antérieur mandibulaire. *
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Au niveau du secteur antérieur maxillaire, les conséquences sont

pratiquement nulles si ce n’est une diminution de 'encombrement dentaire maxillaire.
40

3. Conséquences occlusales et parodontales

Au niveau occlusal, il a été constaté suite a l'extraction des premiéres
molaires une bascule du plan d’occlusion dans le sens anti-horaire avec une rupture
du plan occlusal distal.

La perte d’'une ou plusieurs molaires est responsable d’'une mésio-linguo
version de la deuxieme molaire permanente qui peut aboutir a une occlusion en
ciseaux ou articulé inversé a l'origine d’'interférences occlusales non travaillantes. 4°
86

De méme cette absence peut provoquer I'égression de son antagoniste a
I'origine d’interférences occlusales. Cette égression bloque la dérive mésiale de la
seconde molaire mandibulaire mais augmente sa version mésiale ayant pour

conséquences I'apparition de prématurités. 41 86

Figure 52 : Prématurités par une mésio-version de la deuxieme molaire inférieure et
I’égression de la premiére molaire permanente antagoniste. 5°

Au niveau parodontal, l'absence de fermeture complete des espaces
d’extractions de la premiére molaire permanente aboutit a un défaut du point de
contact inter-dentaire avec pour conséquences :

- Des tassements alimentaires (syndrome du septum)
- La rétention de plaque
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- Des poches parodontales en mésial de la seconde molaire et en distal de la
seconde prémolaire
- Une inflammation du site

Les troubles occlusaux entrainent des surcharges occlusales qui sont

défavorables pour le parodonte. 4°

Figure 53 : lllustration de la migration dentaire des dents adjacentes et antagonistes a un
édentement dans les trois sens de 'espace. *°

L'avulsion des premiéres molaires permanentes favorise une rotation
mandibulaire antérieure qui peut provoquer des troubles de la croissance faciale par

une diminution de la dimension verticale d'occlusion. &

B. Associées a un traitement orthodontique

La résorption radiculaire est un processus pathologique qui induit la perte du
cément, de la dentine et de l'os. Elles concernant les dents vitales ou dépulpées.

La pathogenése d’une résorption dentaire requiert deux éléments initiateurs :
une lésion du cément ou de la dentine et une stimulation inflammatoire, infectieuse

ou pression excessive qui aboutit & une activation des ostéoclastes. 8

Les premiéres étapes de la résorption radiculaire sont asymptomatiques et
sont le plus souvent diagnostiquées par des examens cliniques et radiographiques
de contrdle.
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Les résorptions radiculaires apparaissent comme le résultat d'une activité
cémentoclastique, odontoclastique et/ou ostéoclastique trop exacerbée par rapport a
aux propriétés de régénération des cémentoblastes, odontoblastes et des
ostéoblastes. &°

En orthodontie, les remaniements sont au coeur du processus thérapeutique.
Tous les traitements s’accompagnent d’'une résorption osseuse du coté en pression

et d’'une régénération osseuse du c6té en tension.

Au cours des mouvements orthodontiques contrdlés, il y a mise en place des micro-
résorptions radiculaires cémentaires auto-limitées et réversibles. On parle de
résorptions de surface qui sont radiologiquement imperceptibles. Elles sont suivies
d’'une réparation spontanée avec formation d’'un nouveau cément. Il ne s’agit ni d’un
processus physiologique, ni d’'un processus pathologique mais d'un processus
thérapeutique contrdlé tant que la dentine n’est pas atteinte.

Dans certains cas, le phénoméne n’est plus auto-limité ce qui perturbe la
réparation du cément. L’action des cellules clastiques atteint la dentine sous-jacente.
Il s’agit alors d’'un processus pathologique puisqu’une fois que la dentine est atteinte,
c’est irréversible. Ces résorptions peuvent toucher aussi bien 'apex que dans la
zone cervicale. Des auteurs expliquent que la résorption radiculaire est
significativement corrélée avec la durée, le type de mouvement et I'appareillage fixe
du traitement orthodontique. %

On retrouve plusieurs formes cliniques de résorptions associées aux
traitements orthodontiques : les résorptions externes, les résorptions transitoires, les

résorptions inflammatoires ainsi que les résorptions apicales.

Les résorptions externes inflammatoires sont les plus fréquentes en
orthodontie suite a un traitement long qui nécessite des forces elevées. Cette
résorption externe peut se situer aussi bien sur les faces latérales des racines qu’a
lapex. A la radiographie, on peut observer un épaississement du ligament
parodontal, une perte de la lamina dura et une lacune radio-claire plus ou moins
arrondie accompagnée de la perte de dentine et de I'os adjacent. Une mobilité

dentaire est également a souligner. ®’
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Figure 54 : Résorption externe inflammatoire d’une 46. °'
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CONCLUSION

La valeur et la situation stratégique des premiéres molaires permanentes au
sein de l'arcade dentaire est donc majeure. Dés lors qu’'un patient présente une
atteinte pathologique sévére d’au moins une premiére molaire, il doit y avoir une
concertation entre le chirurgien-dentiste et 'orthodontiste en tenant compte de la

motivation et de l'implication du patient.

Avant de décider et planifier 'avulsion de la premiére molaire un ensemble de
facteurs sont a évaluer: les indications et contre-indications, les limites de la
dentisterie restauratrice et des différentes solutions prothétiques et enfin la

malocclusion associée.

Effectuée au moment idéal, I'avulsion des premiéres molaires permanentes
peut étre une thérapeutique de choix. La fermeture spontanée des espaces
d'extraction aboutit a une denture d'apparence tout a fait normale avec huit molaires
saines et fonctionnelles. Si le patient nécessite un traitement orthodontique,
l'avulsion des premiéres molaires permanentes peut également étre une bonne
solution. Dans le cas d'un encombrement dentaire important, le gain de place obtenu
grace a l'extraction des premiéres molaires permanentes permet d'éviter |'avulsion
orthodontique de prémolaires saines souvent associée aux dents de sagesses. En
présence d'une classe Il ou Ill d'Angle, l'avulsion des premieres molaires doit

permettre de rétablir une occlusion type classe | d'Angle.
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DAHAN Raphaél — INDICATIONS D’EXTRACTIONS PRECOCES DE PREMIERES MOLAIRES
PERMANENTES
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Résumé : La premiére molaire permanente représente la pierre angulaire de I'appareil
manducateur par son role prépondérant dans les différentes fonctions occlusales et
masticatoires ainsi que dans la croissance des arcades dentaires. Toutefois, du fait de sa
susceptibilité aux différentes atteintes carieuses, elle peut étre extraite tres tot chez un
jeune patient. Dans l'idéal, la conservation et la préservation tissulaire sont privilégiées.
Cependant, certaines complications endodontiques ou encore parodontales peuvent
compromettre la conservation de cette dent placant le praticien face a un choix difficile.
Dans ce contexte, de nombreux facteurs devront étre étudiés tels que I’dge du patient ou
encore la présence de dysharmonies dento-maxillaires. Dans ce cas, les extractions
pourront étre un moyen de résoudre les malocclusions notamment dans les cas de classe 2
ou 3 d’Angle. Pour remplacer la premiére molaire, I'orthodontiste dispose de nombreuses
approches. La fermeture par distalisation des secteurs latéraux ou encore la mésialisation
des secteurs postérieurs associés ou non a des ancrages squelettiques. L'ouverture par un
traitement ortho-prothétique. Enfin, il faut souligner que les avulsions ne sont pas sans
conséquences au niveau occlusal et parodontal et peuvent entrainer la présence de
résorptions dentaires.

Mots clés : Premiere molaire permanente, extractions, orthodontie, mésialisation deuxieme
molaire, ancrage.

DAHAN Raphaél — INDICATIONS FOR EARLY EXTRACTION OF FIRST PERMANENT MOLARS

Abstract : The first permanent molar represents the cornerstone of the manducatory
apparatus by its predominant role in the various occlusal and masticatory functions as well
as in the growth of the dental arches. However, due to its susceptibility to various caries
diseases, it can be extracted very early in a young patient. Ideally, tissue conservation and
preservation are preferred. However, certain endodontic or periodontal complications can
compromise the conservation of this tooth placing the practitioner in front of a difficult
choice. In this context, many factors will have to be studied such as the age of the patient or
the presence of dento-maxillary dysharmonies. In this case, extractions may be a way to
resolve malocclusions, especially in cases of Angle class 2 or 3. To replace the first molar, the
orthodontist has many approaches. Closure by distalization of the lateral sectors or
mesialization of the posterior sectors associated or not with skeletal anchors. Opening by
ortho-prosthetic treatment. Finally, it should be stressed that avulsions are not without
consequences at the occlusal and periodontal level and can lead to the presence of dental
resorptions.

Key words : First permanent molar, extractions, orthodontics, mesialization second molar,
anchorage.



