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INTRODUCTION 

L’oligodontie est une anomalie dentaire de nombre par défaut qui se définit par 
l’agénésie congénitale de 6 dents ou plus (à l'exclusion de la troisième molaire) (1,2).  
Cette anomalie a de véritables conséquences fonctionnelles et esthétiques pouvant 
impacter l’équilibre psychologique, d’autant plus qu’elle concerne une population jeune 
et vulnérable en période de croissance et de développement (3). Il est donc 
extrêmement important dans le cadre d’une approche pluridisciplinaire de restaurer la 
fonction, de compenser le déficit esthétique et de favoriser la croissance squelettique 
maxillo-faciale dès l’enfance (4).  
 
La prothèse amovible apparait alors rapidement comme une alternative à la prise en 
charge de ces enfants. Mais quelle est sa place dans cette réhabilitation ? Est-elle une 
alternative de première intention ? Quand doit-elle être proposée ?   
 
Dans une première partie nous aborderons le diagnostic de l’oligodontie et ses 
répercussions sur le développement orofacial. Puis nous chercherons, après avoir mis 
en évidence les différentes alternatives de prise en charge, à définir la place de la 
prothèse amovible dans la séquence de soin. 
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I. GENERALITES 
 
L’oligodontie est une maladie rare du développement dentaire humain qui peut être 
isolée ou associée à un syndrome polymalformatif. Lorsqu'elle fait partie d'un 
syndrome, elle est généralement associée à des anomalies de la peau, des ongles, 
des yeux, des glandes sudoripares, des oreilles et/ou du squelette (4). Elle est de 
sévérité variable et peut aller jusqu’à l’absence congénitale de toutes les dents 
temporaires et/ou permanentes sur une ou deux arcades, on parle alors d'anodontie 
(5). 
 
 

Dans la population européenne, la prévalence de l’oligodontie syndromique et non-
syndromique est estimée de 0,08% à 0,16% selon les études. Elle affecte plus souvent 
les femmes que les hommes (6). L’absence congénitale des incisives latérales 
maxillaires, des deuxièmes prémolaires maxillaires et des incisives centrales 
mandibulaires sont le plus souvent observées dans les cas d'oligodontie ; tandis que 
les agénésies des incisives centrales maxillaires, des canines maxillaires ou 
mandibulaires et des premières molaires permanentes sont rares (4). La denture 
permanente est plus touchée que la denture temporaire (7, 8).  
 
 
Dans la majorité des cas, l’oligodontie a une origine génétique (8). Le développement 
dentaire ou odontogenèse, est un processus embryologique complexe qui suit trois 
stades : l'initiation, la morphogenèse et la cytodifférenciation, chacun marqué par un 
patron génique spécifique et hautement régulé. Une mutation de l'un des acteurs 
génétiques peut conduire à une anomalie dentaire. Plus le gène intervient tôt dans 
l'odontogenèse, plus les conséquences sont importantes, avec fréquemment un arrêt 
du développement dentaire, cliniquement signé par une agénésie dentaire (9). 
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Figure 1 : Signalisation moléculaire pendant le développement dentaire : Sites 

d'expression des facteurs de transcription (en italique) et des molécules de 
signalisation (en gras) (10). 

 
 

L'oligodontie isolée ou non syndromique est souvent liée à une mutation dans les 
gènes codant pour des facteurs transcriptionnels impliqués dans les premières étapes 
de l'odontogenèse (MSX1, PAX9, AXIN2) ou des composants de la signalisation de 
l'ectodysplasine (EDA, EDAR, EDARADD) ou des voies de signalisation Wnt 
(WNT10A, LRP6) (11) : 

- Implication du gène PAX9 : Agénésies des dents permanentes et 
temporaires, localisées particulièrement dans la région molaire (9).  

- Implication du gène MSX1 : Agénésies des troisièmes molaires, 
deuxièmes prémolaires et incisives latérales maxillaires et fentes orales 
(9). 

- Implication du gène LRP6 : Le gène LRP6 code pour une protéine 
transmembranaire de la surface cellulaire qui fonctionne comme un 
corécepteur dans la voie de signalisation Wnt / β-caténine. Les mutations 
de ce gène entrainent sa perte de fonction à l’origine d’oligodontie (12). 

- Implication du gène WNT10A : dans environ un quart des cas (11). 
- Implication du gène EDA : Sa mutation peut être à l’origine d’oligodonties 

isolées (13). 
- Implication de AXIN2 : Les mutations de ce gène présentent un lien 

d’association avec les oligodonties non syndromiques (14). Des mutations 
du gène AXIN2 ont aussi été trouvées chez des patients atteints de 
carcinome colorectal ou hépatocellulaire, de cancer de la prostate, de 
l'ovaire ou du poumon (15).  
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D’un autre côté, parmi plus de 5000 syndromes connus, plus de 900 comprennent des 
anomalies dento-oro-crânio-faciales dans leur tableau clinique (16). Online Mendelian 
Inheritance in Man (OMIM) répertorie plus de 60 syndromes incluant l'oligodontie dans 
leur spectre phénotypique d'anomalies (17). Dans le cadre de ces syndromes 
polymalformatifs, l’oligodontie peut même en être le signe d’appel. L’oligodontie est 
particulièrement présente dans de nombreux syndromes affectant les dérivées 
ectodermiques (peau, cheveux, ongles et glandes sudoripares) telles que les 
dysplasies ectodermiques (18).  
 
Des facteurs environnementaux peuvent également avoir un rôle dans cette anomalie 
en perturbant de façon ponctuelle le développement de l’embryon sans que cela ne 
soit transmissible : l’infection par le virus de la rubéole lors de la grossesse, un 
traumatisme orofacial lors de l’odontogenèse, une exposition à des médicaments 
(thalamide et agents chimiothérapeutiques antinéoplasiques) ainsi qu’une exposition 
à la radiothérapie dans la région de la tête et du cou lors de l’odontogenèse sont décrits 
comme pouvant être responsables d’oligodontie (19). 
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II. DIAGNOSTIC DE L’OLIGODONTIE PENDANT L’ENFANCE 
 
Le diagnostic positif de l’oligodontie ne peut être obtenu qu’à l’aide d’examens 
d’imageries médicales complémentaires, qui devront être guidés par une anamnèse 
et un examen clinique permettant de suspecter la maladie (20).   
Le motif de consultation à l’origine du diagnostic peut être de différents ordres :  

- Suspicion d’une anomalie à cause de la persistance des dents temporaires 
et/ou l’absence de dents définitives, de malpositions ou d’atteinte de la 
morphologie et de la structure des dents. 

- Enfant adressé par le médecin généraliste ou scolaire. 
- Découverte fortuite lors d’un bilan de contrôle par le chirurgien-dentiste. 
- Présence d’un tableau clinique syndromique (21).  

 
 

A. Anamnèse 
 
L’interrogatoire médical est un élément primordial du diagnostic, il doit être 
systématique, rigoureux et complet. Il permet au chirurgien-dentiste de connaître 
l’étiologie des dents absentes (congénitale ou acquise) et d’en jauger la composante 
génétique. Il faut s’interroger sur l’historique médical du patient : 

- Antécédents familiaux : prédispositions des parents et de la fratrie aux 
agénésies, antécédents syndromiques dans la famille (22).  

- Antécédents médico-chirurgicaux : troubles de la sudation ; atteintes des 
phanères ; eczéma, allergie ou autres pathologies dermatologiques ; retard de 
développement général ou psychomoteur ; anomalies squelettiques ; 
cardiopathies ; fente labio-palatine ; troubles cognitifs ou pathologies 
endocriniennes ; anomalies de la chambre antérieure de l’œil ; du nombril ; 
antécédents de cancers.  

- Antécédents bucco-dentaires : anomalie de l’éruption, traitement d’anomalies 
morphologiques coronaires ou traitement prothétique antérieur (23).  

 
 

B. Examen clinique 
 
L’examen exobuccal consiste à chercher d’éventuelles anomalies générales du 
squelette, des anomalies du crâne et de la face, des anomalies des mains et des pieds, 
des anomalies oculaires, des anomalies dermatologiques, des anomalies capillaires 
(24).  
 
Au niveau crâniofacial, on cherchera en particulier un sillon labio-mentonnier marqué, 
une lèvre inférieure éversée, une asymétrie, un étage inférieur de la face diminué, une 
fente labiale et/ou palatine, un profil concave ou une tendance à une classe III 
squelettique ; une hypoplasie maxillaire, un prognathisme mandibulaire ou une 
proéminence frontale. 
Au niveau cutanéo-phanérien, on recherchera des dystrophies du développement des 
structures ectodermiques telles qu’une hypotrichose, des anomalies pigmentaires 
et/ou une dysplasie unguéale (4,23). 
 
Le bilan fonctionnel recherche des anomalies de praxies phonatoires ou masticatoires, 
des parafonctions et le type respiratoire de l’enfant (23).  
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L’examen endobuccal commence par l’établissement de la numération de la formule 
dentaire qui doit être systématique (23). L’absence de plus de six dents sur l’ensemble 
des arcades (troisièmes molaires exclues), après leurs dates normales d’éruption, sera 
en faveur d’un diagnostic d’oligodontie. 
 
 

  
 

Figure 2 : Âges moyens d’éruption des dents temporaires et permanentes selon 
Schour, 1965 (25). 

 
 
L’inspection clinique endobuccale se poursuit par l’observation des dents, des bases 
osseuses et des tissus mous pour rechercher les éventuelles anomalies associées à 
l’oligodontie. En effet, en plus des agénésies, sont régulièrement retrouvées dans 
l’oligodontie d’autres anomalies : 

- Anomalies morphologiques dentaires : microdontie, dents conoïdes, 
organisation cuspidienne perturbée et taurodontisme. 

- Anomalie de la structure dentaire : émail hypoplasiée ou hypocalcifiée 
- Anomalies morphologiques du squelette : hypotrophie osseuse et forme des 

procès alvéolaires. 
- Anomalies de positions : transpositions, malpositions avec augmentation de 

l’espace libre et apparition de faux diastèmes, malocclusions avec endognathie 
maxillaire et surplomb vertical important (4,26).  
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Figure 3 : Incisives et canines conoïdes chez un patient de 8 ans atteint de dysplasie 
ectodermique liée à l'X (27). 

 

 
 

Figure 4 : Dysmorphies dentaires et microdontie chez une patiente atteinte 
d'oligodontie (18). 

 
 

C. Examens complémentaires 
 
L‘examen radiologique est indispensable pour compléter l’examen clinique et permet 
de confirmer le diagnostic (3,8). Il sert également à discuter le diagnostic différentiel 
avec des antécédents d’avulsions, un retard d’éruption, une dent retenue ou ectopique 
ou une expulsion traumatique (20). 
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1. La radiographie panoramique 

 
La radiographie panoramique ou orthopantomogramme est l’examen radiologique de 
première intention. Elle doit être systématique lorsqu’une oligodontie est suspectée 
(28). Elle donne une vue d’ensemble des arcades dentaires, des maxillaires, des 
articulations temporo-mandibulaires, du trajet du nerf alvéolaire inférieur, de la partie 
basse des fosses nasales et du plancher du sinus. Elle permet d’analyser le phénotype 
dentaire avec l’identification des agénésies en denture temporaire et/ou permanente, 
ainsi que des anomalies morphologiques, inclusions dentaires ou malpositions (28). 
Vers l’âge de 6 ans, l’ensemble des germes définitifs (sauf les dents de sagesse) sont 
visibles à la radio panoramique. Si plus de 6 dents sont manquantes, le diagnostic 
d’oligodontie peut être posé (6).  
 

 
 

Figure 5 : Radio panoramique d’une enfant de 9 ans atteinte de dysplasie 
ectodermique avec une oligodontie (29). 

 
 

2. Les clichés rétro-alvéolaires, la téléradiographie de profil et le scanner  
 
Ces examens ne permettent pas le diagnostic initial d’une oligodontie. La radiographie 
rétro-alvéolaire permet de constater l’absence de germe, de visualiser précisément la 
morphologie dentaire et de mettre en évidence les anomalies dentaires de forme, de 
taille ou de structure, fréquemment associées aux oligodonties (3). Elle peut être 
également réalisée pour observer si les dents sont en cours de formation ou en cours 
d’éruption (22). 
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Figure 6 : Radios rétro-alvéolaires (A,B,C,F,G,H) et rétroconaires (D,E) d’une enfant 
de 9 ans atteinte de dysplasie ectodermique avec une oligodontie (29). 

 
 

La téléradiographie de profil et le scanner interviennent pour guider la prise en charge 
(30). La téléradiographie de profil permet  de réaliser une analyse céphalométrique 
des structures osseuses dentaires, des tissus mous et de l’esthétique du profil (31) 
afin d’adapter le traitement orthodontique. 
 

 
 

Figure 7 : Téléradiographie de profil d’un enfant de11 ans atteint de dysplasie 
ectodermique anhydrotique (32). 

 
Le scanner permet d’analyser précisément le volume osseux disponible pour la 
position et mise en place des implants dentaires dans le cadre d’une indication de 
traitement implantaire précoce (23).   
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D. Centres spécialisés 
 
Des centres de référence labellisés, regroupant des équipes hospitalo-universitaires 
hautement spécialisées, ont été créés lors du plan national maladie rare afin de 
structurer l’organisation de la prise en charge des maladies rares. Ces centres de 
référence ont de nombreuses missions de santé notamment celle de faciliter le 
diagnostic et définir une stratégie de prise en charge globale. Ils sont en lien avec la 
Haute Autorité de Santé (HAS) et l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie 
(UNCAM) pour établir des protocoles de prise en charge (33).  
Le réseau O-rares regroupe les centres spécialisés dans les manifestations orales et 
dentaires des maladies rares. Il est constitué de deux centres de référence : un site 
coordonnateur rattaché aux hôpitaux universitaires de Strasbourg (HUS) et un site 
constitutif à l’hôpital Rothschild de Paris. Pour assurer un maillage territorial efficace, 
ces centres de référence des maladies rares orales et dentaires (CRMR) ont été 
associés à des centres de compétences (CCMR) en 2008 pour permettre aux patients 
d’être pris en charge et suivis à proximité de leur domicile. Il existe ainsi 16 centres de 
compétences des maladies rares orales et dentaires (34). 
 
 

 
 

Figure 8 : Réseau O-Rares des maladies orales et dentaires rares (34). 
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E. Diagnostic moléculaire 
 

Face à un phénotype d’oligodontie, le CRMR de Strasbourg a créé la possibilité d’un 
diagnostic moléculaire grâce à un outil de séquençage haut débit. Ce test génétique 
GenoDENT est réalisable auprès du laboratoire de génétique des Hôpitaux 
Universitaires de Strasbourg et se fait sur la base d’un simple prélèvement salivaire 
(22). L'analyse des résultats permet : l’identification de maladies rares syndromiques, 
de modifier les diagnostics (par exemple, d’oligodontie non syndromique ou isolée), 
d’orienter le patient et la famille vers le conseil génétique et planifier les prises en 
charge thérapeutiques adéquates (22,35). 
 

 
 

Figure 9 : Mise en route d'investigations génétiques dans le centre O-rares (35).  
 

  

Remise au patient/aux apparentés de la fiche d'information, 
avec des explications orales et réponses aux questions de la 
famille.

Intervention de l'Attaché de Recherche Clinique.

Recueil des consentements et l’enregistrement des données 
dans le registre D4/Phenodent.

Prélèvements salivaires à l'aide des Kits Oragène pour le 
patient et les apparentés sont réalisés.

Anonymisation des prélèvements salivaires et l’inclusion 
dans la biobanque aux fins de diagnostic moléculaire (Test 
GenoDENT)
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III. CONSEQUENCES DE L’OLIGODONTIE ET ENJEUX DE 
REHABILITATION 

 
Le déficit de matériel dentaire entraine une dysharmonie de la croissance squelettique 
maxillo-faciale, une atteinte de l’apparence et donc de l’esthétique du visage et des 
désordres occlusaux alvéolo-dentaires majeurs. La conséquence sur l’appareil 
manducateur est l’altération de ses fonctions principales telles que la mastication, la 
phonation, la respiration et la déglutition. Les enjeux de la prise en charge de ces 
patients ont pour but de compenser au mieux tous ces préjudices (36).  
 
 

A. Conséquences sur la morphologique des arcades 
 
Ces conséquences sont d’autant plus visibles que le nombre de dents manquantes est 
important. 
 
Conséquences intra-arcade 
 
Il existe une dysharmonie dento-maxillaire par défaut de matériel dentaire. On retrouve 
des diastèmes interdentaires, des versions et des rotations dentaires (37). Cette 
dysharmonie dento-maxillaire est également accentuée par la microdontie, anomalie 
de taille fréquemment associée à l’oligodontie (38).  
 
L’oligodontie s’accompagne également d’une réduction de la taille et de la forme du 
processus alvéolaire (39). La croissance alvéolaire est animée par les éruptions 
dentaires successives des dents temporaires et permanentes. L’absence de 
développement dentaire s’accompagnent d’un défaut de l’os alvéolaire générant des 
hypoplasies sévères des bases osseuses (36,40).  
 

 
 

Figure 10 : Enfant de 5 ans atteint d’oligodontie  
a) Panoramique, b) Vue occlusale de la mandibule, c) Vue intraorale de face d) Vue 

occlusale du maxillaire (41). 
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Dans le sens sagittal : La rétro-inclinaison des incisives maxillaires réduit l’angle 
inter-incisif engendrant une diminution du surplomb horizontal antérieur ou « overjet ». 
La sévérité du nombre d’agénésies a un impact négatif sur le développement antéro-
postérieur de la mâchoire avec une tendance à la rétrognathie-brachygnathie 
maxillaire et à la position prognathique de la mandibule (42). Cette position de la 
mandibule est également liée à une rotation antérieure et supérieure de celle-ci. Dans 
le sens sagittal, les patients atteints d’oligodontie ont donc une tendance à des 
relations squelettiques de classe III (8,36). 
 
Dans le sens transversal : La conséquence principale est la diminution de la 
longueur des arcades avec l’existence d’une diminution des distances inter-canine et 
inter-molaire (43,44). Les répercussions de l’oligodontie sur les fonctions 
manducatrices, que sont la mastication, la déglutition et la respiration, n’induisent pas 
une stimulation optimale des structures osseuses de l’étage moyen de la face. Cette 
inefficacité se traduit par une dimension transversale réduite, une endognathie 
maxillaire (45). 
 
Dans le sens vertical : Chez les patients atteint d’oligodontie, on observe un 
effondrement important de la dimension verticale corrélée à la croissance réduite de 
l’os alvéolaire (46). De plus, dans la région antérieure, la rétro-inclinaison des incisives 
maxillaires supérieures entraîne une augmentation du surplomb vertical ou 
supraclusion incisive ou encore « overbite ». Cliniquement, les patients ont une 
exagération du recouvrement dentaire antérieur (8). Enfin, la persistance des dents 
temporaires résiduelles peut causer des infratopies réduisant d’avantage l’os 
alvéolaire dans sa dimension verticale (39). 
 
 

B. Conséquences fonctionnelles 
 
L’oligodontie a des répercussions fonctionnelles importantes touchant la mastication, 
la déglutition, la phonation et la ventilation. Avec un dépistage précoce de ces 
dysfonctions, une prise en charge en rééducation orthophonique dès l’enfance pourra 
être proposée (47).  
 
La mastication apparaît comme la fonction la plus affectée par l’oligodontie (48). C’est 
la première étape de la digestion durant laquelle le bol alimentaire est broyé en vue de 
son assimilation. Chez les patients atteints d’oligodontie, l’efficacité masticatoire 
décroit proportionnellement avec le nombre de dents absentes (49) ce qui peut 
entrainer l’élimination des aliments difficiles à mastiquer et causer une dénutrition ou 
une déglutition prématurée des aliments avant qu’ils n’aient une structure optimale 
pour les étapes ultérieures de digestion. Sur le long terme, les dysfonctions 
masticatoires pourrait avoir une incidence sur la bonne croissance staturo-pondérale 
et la santé de l’enfant (50). De plus, une édentation unilatérale peut perturber la 
mastication physiologique qui est une mastication unilatéralement alternée. Cette asy-
métrie fixée pourrait amener à des troubles définitifs de la cinétique mandibulaire (49). 
  
La phonation présente des troubles qui sont fréquemment associés à l’oligodontie 
(51). La prononciation de certains phonèmes se voit altérée car elle est dépendante 
de la présence des dents et de leur bon positionnement physiologique. La denture 
temporaire donne à la langue les appuis nécessaires à la prononciation de certains 
phonèmes lors de l'acquisition du langage : l’absence des dents postérieures peut 
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provoquer l’apparition d’un “chuintement” et l’édentement antérieur d’un 
« zozotement » (49). En denture permanente, la prononciation des sibilantes fricatives 
comme les sons [s] et [z] est compliquée par la présence d’un grand diastème entre 
les incisives centrales (52).  
 
La déglutition infantile ou primaire est normale chez le nourrisson et le jeune enfant. 
Elle se caractérise par l’interposition linguale entre les arcades dentaires et la 
contraction des muscles péri-oraux. En grandissant, elle est remplacée par la 
déglutition secondaire qui s’effectue avec des arcades dentaires serrées, la non-
contraction des muscles péri-oraux et la langue plaquée au palais en arrière de la 
papille rétro-incisive (53). Les patients atteints d’oligodontie semblent présenter un lien 
d’association avec des troubles de la déglutition par la persistance de la déglutition 
primaire qui est favorisée en présence de zones d’édentement (49,54).  
 
La respiration est une fonction innée et vitale qui permet d’apporter à l’organisme 
l’oxygène dont il a besoin. Les agénésies dentaires sont corrélées à des troubles de 
la ventilation. La croissance de l'os alvéolaire est dépendante de la présence des dents 
qu'il soutient, ainsi les enfants avec des agénésies dentaires présentent une cavité 
buccale plus petite (55). La croissance insuffisante du maxillaire chez le patient 
entraîne l’hypo-développement des fosses nasales. La ventilation nasale optimale et 
physiologique est remplacée par une ventilation buccale ou mixte (56). 
 
La sécrétion salivaire permet de lubrifier les tissus durs et mous de la cavité buccale. 
Le manque de salive, et donc la sécheresse buccale, altère la mastication, la 
déglutition, la clarté et la qualité de la voix, ainsi que le goût (56). Les glandes salivaires 
ont la même origine que le tissu dentaire, elles sont dérivées de l'ectoderme (57). 
L'oligodontie est associée à une sécrétion déficiente de salive dans 30% des cas (18).  
 
 

C. Conséquences esthétiques et psycho-sociales  
 
Les perturbations squelettiques, alvéolo-dentaires et fonctionnelles ont une incidence 
directe sur l’esthétique faciale qui est souvent mal vécu par les enfants (58,59)  
d’autant que cela impacte un moment où l’enfant développe sa psychologie de relation. 
Le sourire joue un rôle important dans la vie des jeunes adultes, des adolescents, mais 
aussi des enfants. Il est important pour leur bien-être émotionnel général (51). Les 
enfants pourraient avoir des problèmes de comportement et de socialisation, en 
particulier à l’école en raison de la faible estime de soi, du sentiment de « honte » de 
sourire et de parler à leurs camarades avec un « manque de dents » (60). Les dents 
présentes qui peuvent présenter des anomalies morphologiques, de taille, de structure 
et de position accentuent d’autant plus le préjudice esthétique (4). Dans le cadre de 
l’oligodontie, il est difficile de décrire un profil crânio-facial typique car le profil des 
tissus mous sera fonction de nombreux paramètres, de la sévérité de l’atteinte et de 
l’appartenance ou non à un syndrome.  
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De plus, le parcours thérapeutique, souvent long et épuisant, peut affecter les parents 
et leurs relations avec l’entourage (60). En grandissant, les enfants peuvent avoir 
tendance à se replier sur eux-mêmes, à s'isoler et à éviter de rire, de sourire, de parler 
ou de manger en présence d'autrui par peur des moqueries ; ce qui peut être 
préjudiciable dans l’épanouissement social. Pour aider l'enfant à surmonter ses 
difficultés émotionnelles, un suivi par un psychologue peut être bénéfique (61). 
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IV. PRISE EN CHARGE 
 
Les enjeux de réhabilitation des enfants atteints d’oligodontie sont donc nombreux. Ils 
nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire pour répondre aux besoins 
esthétiques, fonctionnels et psychologiques tout en préservant le capital dentaire (62). 
Cette réhabilitation orale doit débuter précocement (46) parfois même avant que les 
enfants ne fréquentent l’école (63). En effet, sans traitement, leur vie sociale a 
tendance à se détériorer (64). Le but ultime est d’améliorer la qualité de vie de l’enfant 
en croissance de façon cohérente et pérenne dans le temps (65). Chaque patient doit 
être pris en charge dans sa globalité avec un traitement qui lui est spécifique et 
individualisé. La concertation multidisciplinaire doit être articulée autour d’un 
chirurgien-dentiste coordinateur. Chaque décision thérapeutique se fera au service de 
la future réhabilitation prothétique définitive. 
 
Pour connaitre les thérapeutiques existantes pour la prise en charge de l’oligodontie 
chez l’enfant, et en particulier pour pouvoir caractériser la place de la prothèse 
amovible dans cette réhabilitation, nous avons réalisé une recherche sur la base de 
données PubMed utilisant les mots clés : oligodontia, dental implant, orthodontics, 
dental prostheses, dental agenesis, dental care. Les équations de recherche ont été :  
(dental agenesis[MeSH Terms]) AND (dental care[MeSH 
Terms])/(oligodontia[MeSH Terms]) AND ((dental implant[MeSH Terms]) OR 
(orthodontics[MeSH Terms]) OR (dental prostheses[MeSH Terms])). 
 
Nous avons limité notre lecture aux articles publiés entre 2000 et 2020 en français et 
anglais traitant les enfants de 0 à 18 ans.  
 
Les critères d’inclusion sont :   

- Prise en charge de l’oligodontie. 
- Enfants de moins de 18 ans. 
- Publications en français ou en anglais.  
- Publications datant de moins de 20 ans. 

 
Les critères d’exclusion sont : 

- Publications traitant des hypodonties mais pas de l’oligodontie.  
- Publications rédigées dans une langue autre qu’anglaise ou française.  
- Publications dont le traitement des individus commence après 18 ans. 
- Case report. 

 
 

37 articles ont répondu à ces critères de recherche. 22 ont ensuite été exclus : 4 
doublons, 5 non disponibles, 10 après lecture du résumé, et 3 à la lecture complète 
car ne répondant pas à la question posée. Nous avons donc analysé 15 articles qui 
nous ont permis de mettre en évidence les différentes thérapeutiques existantes. Nous 
avons décidé de compléter notre analyse par la lecture de recommandation de la HAS 
et de protocoles nationaux de diagnostic et de soin. 
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A. Abstention thérapeutique 
 
L’abstention thérapeutique existe dans la prise en charge de l’oligodontie mais elle est 
réservée aux cas où les espaces sont harmonieusement répartis avec une occlusion 
stable, des fonctions de l’appareil manducateur non perturbées et où il n’y a pas de 
préjudice esthétique. Cliniquement, ces conditions sont rarement réunies et une prise 
en charge est quasi systématiquement conseillée et cela, dès la phase de denture 
temporaire.  
 
 

B. Prévention et odontologie conservatrice 

  
Les canines temporaires maxillaire et mandibulaire et les deuxièmes molaires 
temporaires mandibulaires sont les dents temporaires qui persistent le plus 
fréquemment dans les zones d'agénésie. Les dents temporaires saines sont une 
alternative biologique au maintien de l'os (66), à une préservation de l'apparence et de 
la fonction (39). La longévité de la dentition temporaire, là où il n'y a pas de 
successeurs permanents, est incertaine et transitoire, une ankylose est possible et 
peut amener à une réduction du volume osseux (66) mais une approche conservatrice 
des dents présentes doit toujours être mise en place (20,67). Des mesures préventives 
doivent être mises en place avec un enseignement à l’hygiène bucco-dentaire, des 
examens de contrôle réguliers, les scellements de sillons des molaires temporaires et 
permanentes ainsi que des conseils diététiques (68). La fluoration topique 
prophylactique ne doit pas être oubliée (67).  Les enfants atteints d'oligodontie peuvent 
présenter un taux de sécrétion salivaire réduit pouvant augmenter le facteur de risque 
carieux (39). Toute lésion carieuse existante doit être restaurée (69) par des résines 
composites, des couronnes provisoires en résine ou encore des coiffes pédodontiques 
préformées. 
 
Pour redonner un aspect naturel aux dents conoïdes, la reconstitution des canines et 
incisives temporaires et permanentes par coronoplastie (soustractive et additive), avec 
un matériau composite peut être indiqué (67,70). Des facettes en résine peuvent 
également être utilisées pour restaurer ces dents (66) ou améliorer l’apparence d’un 
diastème antérieur (71). 
 
 

C. Traitement orthodontique 
 
L’orthodontie a sa place à tous les âges chez les patients atteints d’oligodontie, au 
cours de différentes phases avec différents types de traitement afin d’orienter la 
croissance maxillaire et mandibulaire et de normaliser les rapports entre les bases 
osseuses dans les sens transversal, vertical et sagittal. C’est une prise en charge 
complémentaire indispensable pour préparer les arcades à une meilleure intégration 
des prothèses, qu’elles soient transitoires ou d’usage. Les traitements orthodontiques 
comprendront en fonction des cas la fermeture des diastèmes, l’aménagement des 
espaces implantaires et l’optimisation des rapports dentaires (67). La conservation ou 
la réouverture des espaces engage le patient pour un suivi sur le long terme ; elle 
implique un temps orthodontique et un temps prothétique, avec une période de 
contention entre les deux (20). Au fur et à mesure que le nombre de dents absentes 
augmente, la supraclusion tend à devenir plus sévère, et le besoin de traitement a 
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tendance à augmenter. La fermeture d'espace devient irréaliste et le traitement 
orthodontique vise alors seulement à l’aménagement des espaces et à la répartition 
optimale des positions dentaires pour faciliter la réhabilitation prothétique (72).  
 
 
En denture temporaire, le traitement interceptif doit être envisagé pour simplifier le 
traitement orthodontique ultérieur (71). L'interception fait partie intégrante de la 
prévention des troubles occlusaux visant à prévenir ou minimiser les dysfonctions 
orales en supprimant les verrous occlusaux et fonctionnels. Cependant, l'amélioration 
de l'alignement est très souvent incomplète suite à ces mesures ; les patients et les 
parents doivent être avertis qu'une intervention orthodontique supplémentaire peut 
être nécessaire (72).  
 
En denture mixte, les traitements orthodontiques mineurs et l'extraction pilotée des 
dents doivent être pris en compte pour réadapter les prothèses.  
En denture permanente, les traitements orthodontiques et les extractions pilotées 
peuvent être effectués (69). 
 
Les patients souffrant d’oligodontie se sont révélés plus sensibles à la résorption 
radiculaire apicale. On ne sait pas si cela est dû aux anomalies morphologiques 
radiculaires ou aux importants mouvements dentaires requis, il est probable que les 
deux y contribuent. Lorsque la résorption est considérée comme un risque potentiel, 
des radiographies intra-orales antérieures doivent être prises avant le traitement pour 
déterminer la morphologie radiculaire puis une radiographie de suivi après 6 à 9 mois 
de traitement actif doit être réalisée (72). 
 
 

D. Avulsion 
 

Les dents temporaires et permanentes, considérées comme ayant peu de valeurs 
prothétiques peuvent être amenées à être extraites (70). Les molaires temporaires en 
infra-occlusion peuvent être extraites pour ne pas inhiber le développement de l'os 
alvéolaire (39). 
 
 

E. La prothèse fixe  
 
Différentes techniques existent avec différentes indications.  
 
En denture temporaire, la prothèse fixe rigide est contre-indiquée. 
  
En denture mixte, les prothèses rigides ou fixes existent mais ne constituent pas le 
traitement de référence (70,71). Les bridges collés, par rapport aux bridges 
conventionnels, ont l’avantage de minimiser la préparation des dents qui présentent 
de grandes chambres pulpaires chez les jeunes. De plus, elles offrent un meilleur 
rendu esthétique et sont plus confortables. Mais cette technique n’est indiquée pour le 
remplacement d’une à deux dents, traditionnellement les incisives latérales (71). Chez 
l’enfant en croissance, les réhabilitations prothétiques rigides qui traversent l'axe 
médian et empêchent la croissance doivent être évitées (69). 
 



19 
 

En denture permanente, une prothèse rigide ou fixe peut être utilisée lorsque la 
croissance est terminée (69). En période de croissance et en cas d'absence de 
plusieurs dents permanentes, Behr décrit des couronnes simples ou des prothèses 
partielles fixes qui s'auto-ajustent dans les trois dimensions de l’espace. Ces prothèses 
nécessitent des aménagements spéciaux qui permettraient de ne pas interférer avec 
la croissance maxillaire, et d’intégrer les caractéristiques anatomiques individuelles de 
chaque dent telles que la taille de la pulpe, la forme de la dent et le développement 
des racines (65). Elles ne constituent cependant pas le traitement de référence. 
 

 
 

Figure 11 : Prothèse partielle fixe s’auto-ajustant dans les 3 dimensions de l’espace 
(65). 

 
 

F. Traitements implantaires 
 
La mise en place d’implants dentaires est guidée par le projet prothétique, l’objectif 
étant le remplacement d’une ou plusieurs dents absentes. Ils servent à soutenir, 
maintenir et stabiliser la prothèse (59). Différents types de prothèses peuvent être 
réalisés sur ces implants : prothèse supra-implantaire fixe, prothèse amovible partielle 
ou complète. 
 
Chez l’enfant, la pose d'implants dans le maxillaire en croissance doit être évitée 
jusqu'au début de l'âge adulte, la temporisation prothétique doit être préférée durant 
toute la phase de développement maxillaire (40,67). La HAS contre-indique d’ailleurs 
formellement la pose d’implant au maxillaire pendant la croissance (73). La mise en 
place précoce d’implants est susceptible d’entrainer des complications liées aux 
schémas de croissance. Les implants agissent comme des dents ankylosées et ne 
suivent pas le mouvement de croissance des structures environnantes (40). Les 
principales complications rapportées après la pose d’implants au maxillaire sont 
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l’enfouissement de l’implant, et les changements d’axe au cours de la croissance. 
Chez l’enfant, la croissance transversale du maxillaire se produit principalement au 
niveau de la suture médio-palatine et les prothèses fixes implanto-portées traversant 
la ligne médiane entraîneront une restriction de croissance transversale du maxillaire 
(40). Ces complications ne peuvent généralement pas être corrigées et peuvent nuire 
au succès des procédures de réhabilitation future (74). De plus, la mise en place 
d'implants à un jeune âge peut perturber le développement et l'éruption des germes 
dentaires adjacents et affecter la croissance de l'os alvéolaire (75). Chez les 
adolescents, si le développement dentaire et squelettique n’est pas achevé, en raison 
de la légère éruption continue des dents adjacentes et des changements 
craniofaciaux, les couronnes implanto-portées deviennent en infracclusion avec le 
temps (39). La pose de l'implant au maxillaire ne doit donc être envisagée qu’en fin de 
croissance crânio-faciale (40) et la réhabilitation prothétique amovible proposée en 
temporisation jusqu'à ce que la croissance ait cessé (74). Chez les filles, la pose 
d’implants ne doit pas s’effectuer avant l'âge de 15 ans et, chez les garçons, avant 
l'âge de 17 ans (65). La fin de la croissance squelettique peut être confirmée par la 
fusion de l’épiphyse et de la diaphyse sur une radio du poignet (76).  
 
A la mandibule, la prothèse amovible implanto-portée peut être une alternative 
thérapeutique chez les jeunes patients en croissance atteints d’oligodontie (65,70). La 
majorité de la croissance transversale de la mandibule se produit assez tôt dans 
l'enfance ; et la croissance antéropostérieure se produit principalement au niveau 
postérieur de la mandibule (40). A partir de l'âge de 6 ans et lorsque la suture médiane 
de la mandibule est fermée, des implants dans la région antérieure mandibulaire 
peuvent être mis en place (39). La HAS a émis en 2006 un avis favorable à la mise 
d’implants symphysaires sous-prothétiques visant la stabilisation de la prothèse 
adjointe implanto-portée chez l’enfant atteint d’oligodontie, au-delà de 6 ans et ce 
jusqu’à la fin de la croissance, après échec ou intolérance de la prothèse 
conventionnelle (77). Le cadre reste donc strict et la pose d'implants chez les enfants 
en pleine croissance n'est pas recommandée en pratique courante (78). La décision 
de commencer la thérapie implantaire tôt dans la vie d’un enfant est complexe (79). 
En dehors des cas extrêmes, il est conseillé d’attendre la fin de la croissance pour la 
mise en place d’implants dentaires chez le jeune patient.  
 
 

G. La prothèse amovible 
 
Chez les enfants atteints d’oligodontie, il est recommandé de commencer le traitement 
prothétique provisoire dès l’âge de deux-trois ans, avant le début de la scolarité (44,49, 
50,51,52). Les prothèses complètes, partielles ou overdentures amovibles 
représenteraient le traitement standard chez les enfants âgés de 2 à 17 ans (52,59, 
60,66).  
 
Ces prothèses permettent : 
-De maintenir l’espace et la longueur des arcades.  
-De conserver les fonctions de mastication, phonation, déglutition et phonation. 
-D’empêcher l’apparition de parafonctions. 
-De rétablir l’esthétique. 
-D’accompagner la croissance de l’enfant (81).  
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Elles peuvent être utilisées individuellement ou en combinaison avec les autres 
thérapeutiques (70). Elles sont confectionnées en résine pour permettre un ajustement 
et un remplacement faciles lors d’une éruption dentaire et/ou lors de la croissance (71). 
Les prothèses amovible, partielle ou complète, doivent être évolutives et devront être 
périodiquement remplacées ou révisées (61,76). L’ajustement peut constituer en des 
rebasages et/ou des meulages, des modifications au moment de l’éruption des 
molaires et des incisives permanentes par des fenestrations à travers la résine de la 
prothèse. Le renouvellement des prothèses complètes ou des overdentures doit être 
prévu après 1 à 3 ans et le renouvellement des prothèses partielles après 1 à 6 ans 
(70). C’est donc une solution thérapeutique transitoire avant de recourir à un traitement 
définitif à l’âge adulte. Les prothèses partielles amovibles coulées sont des 
appareillages définitifs réservés à l’adulte. 
  
 

 
 

Figure 12 : Prothèse amovible en résine acrylique (68). 
 
 

1. Place en denture temporaire 
 

De 2 à 6 ans, le traitement prothétique standard de l'oligodontie est la prothèse partielle 
amovible avec des dents supports de crochets (52,55). Des prothèses amovibles avec 
des vis d’expansion ont été également décrites (70).  
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Les prothèses partielles amovibles  
 
Elles sont constituées de trois éléments principaux (82) :  
 

➢La plaque base, le plus souvent en résine acrylique rose. En cas d’évolution de la 

première molaire permanente dans les six mois, la limite postérieure s’arrêtera en 
distal de la deuxième molaire temporaire. La plaque résine ne doit pas entraver 
l’éruption des dents permanentes (81). Un vérin médian d’expansion transversale peut 
être inclus en cas d’occlusion inversée postérieure afin de stimuler la croissance des 
mâchoires (82). 
 

➢ Les crochets assurent la liaison entre la prothèse partielle amovible et les dents 

naturelles. Ils sont réalisés en métal souple dont l’extrémité rétentive vient s’insérer 
dans la zone de contre dépouille de la dent support. Les dents temporaires restent 
cependant peu rétentives (81). Pour améliorer la rétention, les coiffes pédodontiques 
et les restaurations composites directes peuvent être utilisées en combinaison avec 
des prothèses partielles amovibles. Par ailleurs, il existe différents types de crochets. 
Le crochet simple disto-vestibulaire généralement utilisé dans le secteur antérieur au 
niveau des canines temporaires peut parfois être mis en place sur les molaires 
définitives. Le crochet d’Adam est fréquemment utilisé dans les secteurs postérieurs 
afin d’obtenir une rétention sur les molaires permanentes ou temporaires. Le crochet 
« boule » cavalier ou pointe interdentaire est un crochet punctiforme, une « boule » 
interproximale utilisé entre les dents temporaires (82).  

 
 

 
 

Figure 13 : a) Crochet d'Adams, b) Crochet boule, c) Crochet disto-vestibulaire (83). 
 

➢Les dents prothétiques : pour garantir un résultat esthétique adapté à l'âge et à la 

taille du visage du patient, il existe des dents en résine (Bambino tooth) correspondant 
aux dents temporaires (59). Pour le schéma d’occlusion, les auteurs recommandent 
un montage quasiment plat du plan d’occlusion en raison de sa simplicité et de sa 
liberté de mouvement mandibulaire pour l'enfant en pleine croissance. Les diastèmes 
en denture temporaire sont courants chez les enfants. Il faut en tenir compte pour que 
la prothèse soit naturelle et adaptée à l’enfant en croissance. Le non-respect de cette 
consigne donnera à l'enfant une apparence beaucoup plus âgée, favorisera le 
sentiment « d’être anormal » et pourra attirer l'attention sur la prothèse (80). 
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Figure 14 : Dents pédiatriques en résine pour prothèse amovible (80). 
 
 
Les prothèses adjointes complètes ou totales  
 
Elle est réalisée en résine et ne possède pas de crochet. Les techniques de fabrication 
de ces prothèses complètes chez les enfants sont distinctes de celles des adultes et 
nécessitent une attention particulière. Il est nécessaire de simplifier la technique de 
fabrication de prothèses dentaires complètes chez les enfants pour favoriser une 
meilleure coopération et leur assurer une expérience dentaire positive (80). 
 
 

2. Place en denture mixte 
 
Le stade de denture mixte débute à six ans avec l'éruption de la première molaire 
mandibulaire permanente et se termine avec la perte de la dernière dent temporaire, 
en général, la seconde molaire temporaire maxillaire vers douze ans. Chez ces 
enfants, les prothèses amovibles et les restaurations effectuées lors du traitement en 
denture temporaire doivent être maintenues et améliorées (69).  
 

3. Place en denture permanente 
 

Chez les adolescents atteints d’oligodontie en denture permanente, le traitement par 
prothèses amovibles en combinaison avec des restaurations composites et/ou des 
couronnes est la thérapeutique la plus fréquemment utilisée. Les réhabilitations par 
des prothèses fixes ou des prothèses implanto-portées sont évoquées dans la 
littérature (66, 71) mais ne font pas consensus (69,75).  
 
Les prothèses adjointes complètes supra-radiculaires ou overdentures 
 
Une prothèse amovible complète supra-radiculaire est une prothèse complète qui 
recouvre des racines dentaires et les utilise comme implants naturels pour améliorer 
la rétention, la sustentation et la stabilisation. Cette prothèse prend appui sur les crêtes 
alvéolaires résiduelles et sur les racines conservées sélectivement par l’intermédiaire 
d’attachements supra-radiculaires. 
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Figure 15 : Préparation des dents et mise en place des attachements à la mandibule 

(84). 
 

Lorsque les dents sont présentes dans la bouche, les overdentures sont l'option de 
traitement la plus souhaitable. Les overdentures ont un avantage supplémentaire du 
fait qu'elles préservent l'os alvéolaire (59). Les dents piliers qui existent sous les 
prothèses dentaires doivent cependant être surveillées de près en raison du risque de 
caries dentaires et des problèmes d’hygiène bucco-dentaire à ce niveau-là. L'utilisation 
de fluorure topique et des prothèses elles-mêmes comme supports de fluorure a été 
recommandée (80). 
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=solution alternative à 
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E 
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carieux 
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Figure 16 : Thérapeutiques disponibles selon le type de denture. 



26 
 

En denture temporaire (âge<6) 
• Restaurations des dents de lait dysmorphiques (composite, couronnes pédiatriques 

esthétiques...)  

• Remplacement des dents manquantes par des prothèses amovibles transitoires  

• Renouvellement des prothèses au fur et à mesure de la croissance  

• Mise en place de mesures de prévention adaptées (brossage, fluor, alimentation, salive...)  

• Prise en charge orthophonique si indiquée 

En denture mixte (6<âge<12) 
• Renouvellement des prothèses au fur et à mesure de la croissance  

• Restaurations d'incisives permanentes dysmorphiques ("coniques") le cas échéant  

• Protection des premières dents permanentes ("scellement de sillons", fluoration)  

• Pose d'implants dans la zone médiane de la mâchoire inférieure ("implants 

symphysaires") pour stabiliser une prothèse amovible ("prothèse implanto-portée") si 

indiquée 

• Traitement orthodontique possible à différents moments de la croissance (éventuellement 

associé à une chirurgie maxillo-faciale)  

• Renforcement des mesures de prévention 

Adolescence (âge>12) et jeune adulte 
• Suivi des prothèses, renouvellement possible 

• Bilan orthodontique et traitement éventuel 

• Chirurgie maxillo-faciale si indiquée 

• Greffes osseuses si indiquées 

• Pose d'implants 

• Prothèses implanto-portées (si possible prothèse fixée) 

• Réhabilitations esthétiques de dents antérieures 

• Prise en charge parodontale 

• Prévention bucco-dentaire 

• Suivi à long terme 
 

Figure 17 : Prise en charge thérapeutique de l’oligodontie en fonction des dentures 
(30). 
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V. AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE LA PROTHESE AMOVIBLE 
 
 

A. Avantages  
 
La prothèse amovible conventionnelle est la solution la plus répandue pour la 
réhabilitation prothétique chez les enfants atteints d’oligodontie (83). Elle présente un 
bon recul clinique associée à un succès thérapeutique dans de nombreux cas (41,80). 
Les enfants ont tendance à se familiariser rapidement aux prothèses (62). Une 
amélioration considérable des contacts sociaux avec les enfants du même âge est 
observée (54). De plus, c’est une solution simple et peu coûteuse (80). Le traitement 
est réversible et permet de répondre aux objectifs de prise en charge de ces enfants 
(rétablissement de l’esthétique et des fonctions, guide de croissance, amélioration 
psychologique) sans compromettre leur dentition (50,85,87). Grâce à cette 
réversibilité, la prothèse est évolutive pour améliorer sa rétention et son esthétique en 
fonction de la croissance de l’enfant (62,83).  
 
Avec le port des prothèses amovibles, plusieurs enfants ont montré une amélioration 
au niveau diététique avec une consommation alimentaire plus variée qu’avant 
traitement (50).  
 
En cas d’absence de port de la prothèse, la langue a tendance à se développer 
latéralement entre les arcades dentaires et favoriser la persistance de la déglutition 
primaire de l’enfant ainsi que des habitudes linguales anormales (88). Une prothèse 
pour enfants adéquate peut en outre corriger des malocclusions et des dysfonctions 
musculaires comme les mauvaises habitudes d’interpositions de la langue (54).  
 
Le prognathisme apparent et le développement de la classe III d’angle peut être réduit 
par l'utilisation de prothèses amovibles (62,89). Il est aussi possible d’y incorporer des 
dispositifs orthodontiques. La prothèse amovible réduit la résorption osseuse de la 
crête alvéolaire et favorise donc la croissance dans le sens vertical de l’étage inférieur 
du visage et une bonne relation entre les deux arcades dentaires. La croissance 
verticale insuffisante du procès alvéolaire serait la cause principale d’une croissance 
anormale des condyles des articulations temporo-mandibulaires qui provoquerait la 
rotation antérieure et supérieure de la mandibule (90). En cas de pertes prématurées 
des dents temporaires dans les zones d’appui, la pose d’une prothèse amovible 
permet de prévenir les migrations ou élongations dentaires. De plus, les articulations 
temporo-mandibulaires sont ainsi ménagées au maximum, en raison de la 
conservation et de la stabilisation de la dimension verticale d’occlusion (54).  
 
 

B. Inconvénients 
 
Une bonne rétention et une bonne stabilité sont difficiles à obtenir dû à l’atrophie des 
crêtes alvéolaires (85,89) et à la xérostomie souvent associée à l’oligodontie (90). 
L’enfant peut être amené à utiliser des adhésifs pour prothèses dentaires, en 
particulier pour la prothèse mandibulaire, car sa rétention est généralement 
insuffisante. De plus, le manque de coopération de l’enfant, la limitation d’ouverture 
buccale et les réflexes nauséeux peuvent rendre complexe la prise d’empreintes 
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nécessaire à la conception des prothèses. De l’imprécision de l’empreinte peut résulter 
une inadaptation des prothèses (80).  
 
La prothèse étant par définition amovible, l’enfant peut avoir des difficultés au niveau 
de la prononciation, l’élocution ainsi qu’au niveau de la mastication. Une perte de celle-
ci est possible durant l’utilisation (85). Pour la même raison, l’enfant peut aussi ne pas 
porter son appareil à cause de l’inconfort qu’il peut engendrer.  
 
Le port d’une prothèse amovible partielle nécessite une hygiène rigoureuse car 
l’évolution de la maladie carieuse sur des dents temporaires est très rapide. La 
détérioration de dents temporaires peut se produire en très peu de temps (80).  
 
L’espace libre situé entre les tissus muqueux et la prothèse peut provoquer la 
formation d’un épulis ou d’une hyperplasie inflammatoire (80). L’apparition d’une 
candidose orale peut contribuer au rejet des appareils amovibles (91).  
 
Les visites et contrôles réguliers sont nécessaires afin de réadapter, modifier ou 
renouveler les prothèses en fonction de la croissance et de la dentition de l’enfant (53). 
En plus des ajustements, l'occlusion des prothèses doit être surveillée pour être en 
harmonie avec la croissance des maxillaires (85). Le manque de stabilité conduit à 
des rebasages fréquents et plusieurs réfections prothétiques. La faible épaisseur de 
la prothèse amovible provoque fréquemment des fractures de celle-ci. Ces fractures 
sont particulièrement importantes au niveau mandibulaire à la ligne médiane où la 
prothèse est plus fine en raison d’une crête mandibulaire antérieure étroite. La résine 
acrylique de cette région doit être suffisamment épaisse pour résister aux fractures. 
L’usure et la fracture des dents prothétiques peuvent également survenir (80). 
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Avantages des appareillages amovibles 

➢ Rétablissement de l’équilibre biomécanique de l’appareil manducateur. 

➢ Contribution à l’acquisition et à la maturation des fonctions de déglutition et de 

phonation. 

➢ Restauration de la fonction masticatoire. 

➢ Maintien de l’espace et de la dimension verticale. 

➢ Possibilité de mise en place des premières molaires permanentes. 

➢ Ajustements possibles et faciles en fonction de l’évolution des dents permanentes et de 

la croissance. 

➢ Rétablissement de l’esthétique. 

➢Amélioration du bien-être social et psychologique. 

➢ Réversibilité, simplicité de réalisation et rapidité du traitement. 

➢ Moindre coût. 

 

Inconvénients des appareillages amovibles 

➢ Risque de fracture, de perte, d’ingestion et non motivation au port de l’appareil.   

➢ Augmentation de la prévalence des lésions carieuses ainsi que la résorption de l'os 

alvéolaire résiduel.  

➢ Complexité à respecter les impératifs de la triade d’Housset. 

➢ Difficultés à supporter physiologiquement et psychologiquement.  

➢ Encombrement, inconfort et gêne. 

➢Coopération nécessaire de l’enfant et motivation des parents. 

➢Suivi régulier et à long terme. 

 

 

Figure 18 : Avantages et inconvénients de la prothèse amovible. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



30 
 

  

✓ Diminution du coefficient 
masticatoire 

✓ Déglutition 
dysfonctionnelle 

✓ Troubles de la phonation 
✓ Ventilation orale ou mixte 
o Xérostomie 

  
✓ Diminution de l’étage facial inférieur 
✓ Rétrusion de l’étage facial moyen 
✓ Sourire inesthétique 
✓ Impact émotionnel et qualité de vie 

 
           Troubles fonctionnels                                 Conséquences esthétiques faciales et psycho-sociales 
 
 
 
 
 
 
 
 

Répercussions morphologiques 
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Figure 19 : Conséquences orofaciales de l'oligodontie et impact possible de la 

prothèse partielle amovible (  : Impact positif possible,  : pas d’impact probant). 
 
 
 

 

 
  

Impact de la réhabilitation par prothèse 
amovible sur les déficits associés à l’oligodontie 
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CONCLUSION 

 
Bien que la littérature fasse apparaître plusieurs thérapeutiques autour du traitement 
de l’enfant atteint d’oligodontie, la prothèse amovible apparaît comme la solution 
standard de la petite enfance à l’âge adulte. Les données actuelles mettent en 
évidence la prothèse partielle amovible comme étant le traitement de première 
intention jusqu’à la fin de la croissance squelettique. Cette réhabilitation prothétique 
doit être, quand cela est possible et nécessaire, proposée le plus tôt possible avant 
l’entrée à l’école. Les prothèses partielles pédiatriques tiennent compte de la 
croissance et permettent d’atteindre l’âge adulte en minimisant les problèmes 
esthétiques et fonctionnels tout en préservant le développement psychologique. C’est 
une solution simple, peu onéreuse, réversible et évolutive préparant au mieux l’enfant 
à recevoir son traitement définitif à l’âge adulte sans conséquences néfastes. Ces 
prothèses comportent cependant certaines limites en particulier en termes de 
sustentation, stabilisation et rétention. Elles ne doivent donc être considérées 
uniquement comme une solution transitoire. 
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NGUYEN Thi thanh – Place de la prothèse amovible dans la prise en charge de 
l’enfant atteint d’oligodontie  
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : 2020 

Rubrique de classement : Odontologie Pédiatrique 
 
 
Résumé :  
L’oligodontie est une maladie rare du développement humain. Elle se définit par 
l’absence congénitale de 6 dents ou plus, à l’exclusion de la troisième molaire en 
denture temporaire et/ou définitive.  Le diagnostic de l’oligodontie doit être posé le plus 
tôt possible, afin d’orienter précocement la prise en charge de l’enfant. L’oligodontie 
cause un réel déficit fonctionnel et esthétique avec de potentiels répercussions sur le 
bien-être et l’équilibre psychologique des jeunes patients. Le traitement, long et 
complexe, revêt un caractère pluridisciplinaire nécessitant la coordination de 
nombreux soignants.  
Après avoir abordés le diagnostic et les répercussions de l’oligodontie, nous 
chercherons les différentes prises en charge existantes et chercherons en particulier 
à préciser la place de la prothèse amovible dans la séquence de traitement ainsi que 
ses avantages et inconvénients.  
 
Mots clés : Agénésies dentaires, Oligodontie, Prothèse amovible partielle, Traitement, 
Pédiatrie. 
 
 
NGUYEN Thi thanh – Place of the removable prosthesis in the care of children with 
oligodontia 
 
Abstract :  
Oligodontia is a rare disease of human development. It is defined by the congenital 
absence of 6 or more teeth, excluding the third molar with temporary and / or 
permanent teeth. The diagnosis of oligodontia must be made as early as possible, in 
order to guide child care at an early stage. Oligodontia causes a real functional and 
aesthetic deficit with potential impacts for the well-being and psychological balance of 
young patients. The long and complex treatment is multidisciplinary requiring the 
coordination of many caregivers. 
After discussing the diagnosis and the repercussions of oligodontia, we will look for the 
various existing therapeutics and will specifically seek to define the place of the 
removable prosthesis in the treatment sequence as well as its advantages and 
disadvantages. 
 
Key words : Dental agenesis, Oligodontia, Removable partial denture, Dental care, 
Pediatrics. 
 


